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Avaliação de risco químico em centros de atendimento médico veterinário: 
aplicação a alguns anestésicos voláteis 
 
Nos Centros de Atendimento Médico Veterinário (CAMV), médicos veterinários, 
enfermeiros veterinários e auxiliares técnicos de veterinária podem estar sujeitos a uma 
exposição a compostos anestésicos voláteis e aos seus resíduos. Esta exposição pode 
ocorrer em vários cenários nomeadamente os respeitantes à manipulação e manutenção do 
vaporizador, do circuito anestésico, bem como dos sistemas de ventilação e de extração de 
gases anestésicos, sendo as fugas do anestésico considerada como um dos principais 
perigos de exposição. A exposição a resíduos anestésicos exalados pelos animais pode 
ocorrer durante e no pós-cirúrgico, sendo, neste caso, os enfermeiros veterinários os 
profissionais mais expostos a resíduos de gases anestésicos.  
Esta exposição pode causar efeitos adversos na saúde daqueles profissionais, estando 
relacionados com a concentração de anestésico, frequência, duração e intensidade da 
exposição. Os efeitos adversos na saúde humana podem manifestar-se de forma aguda 
(irritação cutânea, ocular e respiratória, fadiga, náusea e cefaleias) ou de forma crónica 
(hepatotoxicidade, nefrotoxicidade, abortos espontâneos, alterações genéticas e 
aparecimento de neoplasias malignas). 
De forma a minimizar o risco de ocorrência de efeitos deletérios na saúde dos 
profissionais, deve proceder-se à avaliação do risco químico por exposição a compostos 
anestésicos inalatórios e implementar um plano de gestão de risco nos CAMVs. A avaliação 
de risco permite identificar o perigo, os trabalhadores expostos e os cenários de exposição, 
de forma a gerir o risco e apresentar medidas corretivas e preventivas, que permite anular ou 
diminuir esse mesmo risco de exposição. As medidas corretivas incluem, em especial, a 
correção de anomalias e defeitos no equipamento anestésico e as medidas preventivas 
passam pela realização de listas de verificação, a utilização de equipamentos de proteção 
individual e de adaptadores de segurança para o enchimento do vaporizador e principalmente 
a utilização de sistema de eliminação de resíduos de anestésicos e ventilação adequada e 
efetiva dos espaços.  
Assim, o plano de gestão efetuado e proposto neste documento, poderá ser considerado 
como um ponto de partida para um aumento de zelo profissional e para a implementação de 
medidas de segurança. 
 
 
Palavras chave: Centros de atendimento médico veterinário; Gases anestésicos; 
Avaliação de risco; Gestão de risco; Efeitos adversos na saúde; 




Abstract:      
Chemical risk assessment in veterinary medical care centers: application to 
some volatile anesthetics 
 
At the Veterinary Medical Assistance Centers (VAMC), veterinary doctors, veterinary 
nurses and veterinary technical assistants may be subject to exposure to volatile anesthetic 
compounds and their residues. This exposure can occur in several scenarios, namely those 
concerning the handling and maintenance of the vaporizer, the anesthetic circuit, as well as 
ventilation systems and the extraction of anesthetic gases, with the escape of the anesthetic 
being considered one of the main exposure hazards. Exposure to anesthetic residues exhaled 
by animals may occur during and after surgery, in which case veterinary nurses are the 
professionals most exposed to anesthetic gas residues.  
This exposure may cause adverse effects on the health of those professionals, that are 
related to the anesthetic concentration, frequency, duration and intensity of exposure. The 
adverse effects on human health may manifest acutely (skin, eye and respiratory irritation, 
fatigue, nausea and headaches) or chronically (hepatotoxicity, nephrotoxicity, miscarriages, 
genetic alterations and appearance of malignant neoplasias). 
In order to minimize the risk of deleterious effects on the professional’s health, the 
chemical risk of exposure to inhaled anesthetic compounds should be assessed and a risk 
management plan should be implemented for VAMs. The risk assessment allows the 
identification of the hazard, exposed workers and exposure scenarios, in order to manage the 
risk and determine corrective and preventive measures, which can cancel or reduce this same 
risk of exposure. The corrective measures include, more specifically, correction of anomalies 
and defects in the anesthetic equipment and the preventive measures include the realization 
of checklists, the use of individual protection equipment and safety adapters for the filling of 
the vaporizer and especially the use of anesthetic waste disposal system and adequate and 
effective ventilation of the spaces.  
Thus, the management plan made and proposed in this document can be considered 







Key words: Veterinary medical centers; Anesthetic gases; Risk assessment; Risk 
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1. Descrição das atividades realizadas em estágio  
O estágio curricular decorreu no Hospital Veterinário de Oeiras, no período de 20 de 
janeiro de 2020 a 4 de maio de 2020, com a carga horária de 568 horas, na área de clínica de 
animais de companhia.  
Ao longo deste período a autora estagiou em diversos serviços, como a Cirurgia, 
Internamento, Imagiologia, Cardiologia, Oftalmologia e Medicina Interna. 
No serviço de Cirurgia, participou na preparação do paciente para cirurgia, na 
monitorização anestésica e auxílio do médico veterinário durante os procedimentos cirúrgicos. 
Após a cirurgia procedeu à monitorização do paciente no recobro, participou na 
limpeza, esterilização e acondicionamento do material de cirurgia e realizou pensos (simples 
e Robert Jones). 
No serviço de Internamento monitorizou os pacientes, auxiliou na realização de 
exames complementares de diagnóstico, na preparação e administração de fármacos assim 
como na preparação e controlo de fluidoterapia.  
No serviço de Imagiologia procedeu ao auxílio do médico veterinário na realização e 
interpretação de radiografias e ecografias.  
No serviço de Cardiologia, assistiu a consultas e procedeu ao auxílio do médico 
veterinário na realização de exames complementares de diagnóstico (eletrocardiografias e 
ecocardiografias).  
No serviço de Oftalmologia assistiu a exames neuro-oftalmológicos, exames 
biomicroscópicos e exames de fundo do olho com oftalmoscópio e procedeu à realização de 
exames complementares, como teste de fluoresceína, teste de Schirmer e medição da 
pressão intraocular.  
No serviço de Medicina Interna assistiu a consultas, onde foi possível a elaboração da 
anamnese, exame físico, plano de diagnóstico, administrou soro subcutâneo, realizou a 
limpeza de feridas e limpeza de canal auditivo externo, medição de glicémia, exames 
complementares de diagnóstico, preparação e administração de fármacos e plano terapêutico 
a instituir.  
O estágio consolidou conhecimentos essenciais, adquiridos ao longo do curso de 
medicina veterinária e permitiu a sua aplicação prática na clínica de animais de companhia. 
 
2. Introdução 
A escolha do tema “avaliação de risco químico em centros de atendimento médico 
veterinário: aplicação a alguns anestésicos voláteis” deve-se ao fato de ser uma área pouco 
abordada em Medicina Veterinária, mas essencial na segurança ocupacional e na saúde dos 
funcionários que trabalham no bloco operatório e sala de recobro.  




Esta dissertação pretende avaliar o risco da exposição a compostos anestésicos 
voláteis e os seus resíduos pelos profissionais de medicina veterinária. A parte prática desta 
dissertação tem então como objetivo estabelecer um plano de gestão de risco relativo à 
exposição a gases anestésicos que possa ser aplicado em salas de cirurgia dos CAMVs, 
procurando contribuir para um incremento das condições de segurança e melhoria da saúde 
Os profissionais de medicina veterinária estão expostos a inúmeros medicamentos  e 
a manipulação dos mesmos pode ter risco para a sua saúde sendo recomendado estabelecer 
medidas de segurança que proporcionem a sua proteção (National Institute for Occupational 
Safety and Health [NIOSH] 2010). 
Os resíduos de gases anestésicos são pequenas quantidades de gases anestésicos 
que saem do equipamento de anestesia e acessórios do mesmo, para o ar da sala de cirurgia 
ou de recobro e pela respiração dos animais que foram submetidos a anestesia (NIOSH 2019). 
A segurança do profissional deverá ter como objetivo a inexistência de risco ou lesões 
inaceitáveis, tratando-se por conseguinte da obtenção de condições que permitam minimizar, 
tanto quanto possível, a probabilidade de ocorrência de lesões (Comissão Europeia 2015). 
O conhecimento acerca do risco inerente à exposição direta a compostos anestésicos 
voláteis e a identificação dos procedimentos, dos fatores de risco e das formas de exposição 
dos trabalhadores a esses compostos, pode permitir o planeamento e aplicação de um plano 
de gestão de risco, no sentido de implementar as medidas necessárias para minimizar a 
exposição acidental.  
A informação especifica para a área médico veterinária é reduzida e pouco explicita 
sendo na sua grande parte referente a medicina humana. 
Os trabalhadores do bloco operatório, tais como médicos veterinários, enfermeiros 
veterinários e auxiliares técnicos de veterinária, estão sujeitos maioritariamente a uma 
exposição crónica a gases anestésicos em baixas concentrações (Guedes 2011; Perdigoto 
2012).  
Um estudo concluiu  que os resíduos de gases anestésicos no ar ambiente dos blocos 
operatórios estão relacionados com  doenças ocupacionais (Lucio et al. 2018), sendo estas 
definidas como quaisquer afeções causadas pela exposição a perigos ocupacionais e as  
manifestações dessa exposição ocorrerem imediatamente ou após longos períodos de tempo 
(Center for Occupational Health and Safety [CCOHS] 2017). 
Assim deve-se identificar o risco da exposição a gases anestésicos, prevenir e 
controlar essa exposição, com a implementação de medidas de gestão do risco. Faz parte 
desta avaliação a monitorização da exposição no local de trabalho, assim como o acesso a 
toda a informação de segurança respetiva (Steffey et al. 2007).  
 




3. Contexto geral da anestesia por inalação 
 
A anestesia geral volátil é considerada uma intoxicação reversível e controlada do 
sistema nervoso central no animal  (Seymour e Gleed 2001) e dependente da dose (Steffey 
et al. 2007) administrada por via inalatória com suporte de oxigénio (NIOSH 2007a). 
A utilização de anestésicos voláteis permitiu que a cirurgia nos animais pudesse ser 
efetuada de forma mais segura em procedimentos mais demorados pelo facto de serem 
metabolicamente inertes ou de baixo metabolismo (Seymour e Gleed 2001) e pela 
possibilidade de controlar o plano anestésico, alterar a intensidade da anestesia e 
proporcionar uma rápida recuperação. 
Este tipo de anestesia implica a passagem de um gás ou vapor anestésico através de 
um equipamento de anestesia volátil para o aparelho respiratório do animal (Seymour e Gleed 
2001), o que permite uma anestesia precisa e segura para o paciente (Natalini 2001).  
Por regra os anestésicos inalatórios são utilizados com outros fármacos, dependendo 
do regime anestésico veterinário utilizado, uma vez que a administração concomitante de 
medicamentos com ação sedativa ou analgésica pode reduzir a quantidade de anestésico 
inalatório necessário para a indução e manutenção da anestesia.  
 Os anestésicos voláteis são essencialmente compostos anestésicos de manutenção 
que se sucedem à indução anestésica por via intravenosa ou intramuscular de medicamentos 
utilizados para pré-medicação, indução e analgesia (Longnecker e Cheung 2005). 
Na prática clínica a anestesia geral pode ser conseguida pelo uso de compostos 
anestésicos injetáveis e/ou voláteis, sendo ambos muito utilizados. Contudo as características 
dos anestésicos voláteis durante os procedimentos anestésicos permitem uma maior margem 
de segurança, e a possibilidade de reversão do plano anestésico, apenas pela diminuição da 
percentagem de gases libertados pelo vaporizador (Garcia 2005). Os compostos anestésicos 
voláteis utilizados na prática médico-veterinária em procedimentos cirúrgicos e/ou para que 
seja possível a contenção e manipulação dos animais, causam um conjunto de eventos 
reversíveis, tais como redução da atividade elétrica do sistema nervoso central com redução 
da transmissão nervosa, analgesia, hipnose, narcolepsia, e amnésia (Jones 2016). 
As características dos anestésicos inalatórios conferem-lhes propriedades diferentes 
que assim interferem na escolha de anestésico mais adequado (Steffey et al. 2007). Em 
cirurgia veterinária os utilizados com mais frequência são o halotano, o sevoflurano e o 
isoflurano (Woodward 2013), sendo este último o composto anestésico de eleição (Grimm and 
Lamont 2007).  
Os anestésicos voláteis são comercializados na forma líquida, sendo o oxigénio 
imprescindível para que ocorra a vaporização do anestésico e assim permita a transformação 
para gás e, determinado pela pressão do vapor, sendo este a pressão exercida por um vapor 
com o líquido que lhe deu origem, ambos em equilíbrio termodinâmico, ser administrado ao 
paciente (Garcia 2005). O oxigénio, armazenado a alta pressão em recipientes apropriados 




como as botijas de vários volumes (figura 2), é conduzido ao circuito anestésico após a 
passagem por um redutor de pressão e pelo fluxómetro que controla a quantidade de oxigénio 
que entra no circuito anestésico (Seymour e Gleed 2001). Os concentradores de oxigénio  
podem ser uma alternativa pois têm capacidade de concentrar o oxigénio do ar ambiente da 
sala conduzindo-o para o aparelho de anestesia. 
 Os compostos anestésicos halogenados podem ser administrados em conjunto com 
diversos fármacos comumente utilizados em regimes anestésicos para a analgesia, pré-
medicação e indução anestésica (Longnecker et al. 2005). 
Em comparação com os anestésicos injetáveis endovenosos pode referir-se que o 
tempo de indução dos compostos anestésicos voláteis é mais lento (Garcia 2005). 
 
4. Avaliação de Risco  
A avaliação de risco na vertente da saúde ocupacional e toxicológica, o perigo é 
definido como a capacidade de uma substância causar um efeito adverso e o risco é referido 
como a probabilidade de ocorrer um efeito nocivo no organismo derivado da exposição a um 
agente quimico (Oga et al. 2003).  
A avaliação de risco pode ser abordada com diferentes metodologias, no entanto em 
toxicologia é composta por quatro etapas básicas:  identificação do perigo; avaliação dose-
resposta; avaliação da exposição e caracterização do risco.  
O processo de avaliação de risco pretende estabelecer a probabilidade da ocorrência 
do efeito tóxico como consequência da exposição a gases anestésicos inalatórios. Após a 
avaliação de risco deve-se proceder à gestão de risco, comunicação de risco e monitorização 
do mesmo. 
“O empregador deve avaliar os riscos, de forma a garantir a segurança e a saúde dos 
profissionais expostos a agentes químicos e que dessa exposição possa resultar lesão na 
saúde dos mesmos” (DL n.º 24/2012). 
No contexto de exposição a compostos químicos, deve ser aplicado o conceito 
“ALARA - As Low as Reasonably Achievable”, a exposição deve ser reduzida ou eliminada, 
para que o tempo e dose de exposição, sejam tão baixos quanto razoavelmente possível 
(Schrenk 2018). 
A avaliação da exposição aos compostos anestésicos voláteis numa perspetiva 
ocupacional, deve ser baseada na organização e condições de trabalho, no tempo de duração 
da exposição, no tipo de composto anestésico, nas técnicas anestésicas utilizadas, na 
dimensão da sala de cirurgia e de recobro, no número de cirurgias diárias e de trabalhadores 








4.1. Identificação do perigo 
Na avaliação de risco devemos primariamente identificar o perigo de forma a obter e 
avaliar as informações relacionadas às propriedades tóxicas inerentes a cada composto 
anestésico (Freitas 2002) e avaliar se apresenta capacidade de causar efeitos deletérios à 
saúde (Oga et al. 2003). 
Os anestésicos inalatórios estão divididos em anestésicos inorgânicos (oxido nitroso) 
e orgânicos. Por sua vez os orgânicos dividem-se em hidrocarbonetos (halotano) e em éteres 
halogenados (metoxifluorano, desflurano, enflurano, sevoflurano e isoflurano) (Seymour e 
Gleed 2001).  
 
4.1.1. Caraterísticas dos anestésicos inalatórios 
As características físicas como a solubilidade dos gases, sendo esta referida como a 
quantidade total de soluto (gás) dissolvido num solvente (líquido) em equilíbrio (Steffey et al. 
2007) e o gradiente de pressão nos alvéolos e no plasma, influenciam a distribuição do 
anestésico no organismo durante a anestesia geral nos animais (Stoelting 1999). A velocidade 
a que o anestésico se distribui nos tecidos depende do coeficiente de solubilidade. Este refere-
se ao tempo necessário para atingir o equilíbrio entre concentração do anestésico nos 
alvéolos e a concentração de anestésico inspirado (Preckel e Bolten 2005; Garcia 2005).  
Segundo Stoelting (1999) os tempos de indução e recuperação são rápidos quando um 
gás anestésico tem um baixo coeficiente de solubilidade e desta forma vai saturar os tecidos 
rapidamente e o sangue lentamente, o que torna a recuperação anestésica rápida. Ao invés 
se um composto anestésico volátil tiver um alto coeficiente solubilidade vai saturar o sangue 
de forma rápida e os tecidos de forma lenta, e consequente uma indução e uma recuperação 
demorada.  
A concentração do anestésico num certo volume de gás é refletido na pressão do vapor 
(capacidade de evaporação de um gás) a uma determinada temperatura, o acréscimo da 
temperatura causa um aumento do número de moléculas que passam da fase líquida para a 
fase gasosa provocando um aumento da pressão do vapor (Steffey et al. 2007). Este é 
regulado pelo vaporizador no aparelho de anestesia, que deve ser adequado às propriedades 
físico-químicas dos compostos anestésicos (Preckel e Bolten 2005) referidos na tabela nº 1. 
A exposição a um agente quimico com capacidade de causar lesão no organismo 
depende de vários fatores, nomeadamente as características físico químicas da substância 
(Oga et al. 2003). 
 
4.1.1.1. Halotano 
O halotano (2-bromo-2-cloro-1,1,1-trifluoroetano1 ou 1-bromo-1-cloro-2,2,2-
trifluoroetano) é um anestésico líquido altamente volátil, incolor, límpido (Internationally Peer 
Reviewed Chemical Safety Information [INCHEM] 2003), orgânico da categoria dos 




organoflurados (Anders 2005) com odor característico agradável e adocicado (National Center 
for Biotechnology Information [NCBI] 2020), é incombustível, não inflamável nem explosivo 
(Anders 2005; NIOSH 2007b), no entanto, pode emitir gases irritantes e fumos tóxicos se 
contactar com fogo.  
Considera-se perigoso o fato de o vapor de halotano ser mais pesado que o ar, este 
pode sofrer decomposição quando exposto à luz. Em contato co o fogo pode haver libertação 
de gases corrosivos e tóxicos como fluoreto, brometo e cloreto de hidrogénio (INCHEM 2003). 
Aproximadamente 60-80% do halotano é absorvido e eliminado, no ar expirado sem 
sofrer metabolização, no entanto pequenas quantidades são eliminadas durante dias ou 
semanas através da pele (MSC 2001). Cerca de 20% do halotano inalado é metabolizado no 
fígado pelos citocromos P450 2E1 e 2A6. Na presença de O2 formam-se pequenas 
quantidades de flúor, cloro, bromo e ácido trifluoroacético. É administrado por via inalatória 
(Anders 2005; ECHA 2020), permite uma rápida indução e recuperação anestésica, causa 
perda reversível de consciência, depressão da função cerebral e da sensibilidade (NBCI 
2020). O seu uso em medicina veterinária tem diminuído uma vez que existe no mercado 
alternativas mais seguras (Woodward 2013).  
 
4.1.1.2. Desflurano 
O desflurano (2-(difluorometoxi)-1,1,1,2-tetrafluoroetano) caracteriza-se por ser um 
líquido incolor, pertencente à classe de compostos orgânicos organofluorados, que contêm 
uma ligação química entre um átomo de carbono e um átomo de flúor (Human Metabolome 
Database [HMDB] 2020).  
Se estiver em contato com o fogo ou com superfícies quentes podem produzir-se 
gases corrosivos, principalmente fluoreto de hidrogénio (INCHEM 2002a). 
O coeficiente de solubilidade do desflurano (0,45) é considerado baixo, permitindo 
assim uma rápida indução anestésica e rápida recuperação assim que é interrompida a sua 
administração (Stoelting 1999). O fato de ser um composto fluorado, faz com que a pressão 
de vapor seja maior do que para outros compostos, mas diminui a sua potência em cerca de 
cinco vezes em relação ao isoflurano.  
 
4.1.1.3. Enflurano  
 
O enflurano, (2-cloro-1- (difluorometoxi) -1,1,2-trifluoroetano) é um éter fluorado, 
estável, líquido, incolor e de odor característico doce e suave (INCHEM 2002b; Alwardt, 
Redford e Larson 2005).  
O vapor do enflurano é mais pesado do que ar, podendo causar deficiência de O2 em 
espaços reduzidos (INCHEM 2002b). 




. Em situações de sobreaquecimento o enflurano sofre decomposição e ocorre 
produção de fluoreto de hidrogénio e cloreto de hidrogénio em fumos tóxicos. Pode ser 
corrosivo em certos materiais como plástico e borracha (INCHEM 2002b).   




O isoflurano (éter 1-cloro-2,2,2-trifluoroetil difluorometílico) é um hidrocarboneto 
halogenado utilizado para indução e manutenção de anestesia geral. É um líquido estável, 
incolor, de odor pungente semelhante ao do éter, não inflamável e não explosivo, 
relativamente livre de efeitos colaterais significativos.  
Em contacto com superfícies quentes ou com fogo, o isoflurano produz gases 
altamente tóxicos e corrosivos, libertando fluoreto de hidrogénio, cloreto de hidrogénio e 
fosfato de hidrogénio (INCHEM 2002c). 
Sendo um composto anestésico líquido inalatório, é rapidamente absorvido e 
distribuído através da corrente sanguínea (INCHEM 2002c).  
 
4.1.1.5. Metoxiflurano 
O metoxiflurano (2,2-dicloro-1,1-difluoro-1-metoxietano), é um éter fluorado líquido 
(Seymour e Gleed, 2001) incolor de odor frutado (EMA 2020) e pertencente ao grupo dos 
compostos orgânicos.  
É combustível, sofrendo decomposição pelo fogo com produção de  cloreto de 
hidrogénio e fluoreto de hidrogénio (International Labour Organization [ILO] 2008). 
Trata-se de um anestésico inalatório não narcótico com propriedades analgésicas que 
era utilizado para indução e manutenção de anestesia e para tratamento de dor aguda (EMA 
2020). Contudo o metoxiflurano já não está disponível no mercado (Steffey et al. 2007). 
 
4.1.1.6. Sevoflurano 
O sevoflurano (1,1,1,3,3,3 -hexafluoro-2- fluorometoxi-propano) é um composto 
anestésico halogenado, comumente utilizado para indução e manutenção anestésica (EMA 
2003), também considerado como um anestésico com propriedades analgésicas. 
É um líquido incolor de odor agradável (Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo 
Jorge [INSA] 2014; CE 2015) e não inflamável (INCHEM 2002d; EMA 2003).  
A evaporação rápida de sevoflurano a 20° C em espaços reduzidos pode resultar na 
contaminação da sala.  
O modo de ação do sevoflurano inclui depressão da atividade cerebral, através do 
aumento da ação do inibidor ácido gama-aminobutírico (GABA) causando a perda de 
consciência em animais e humanos (EMA 2018). 




Apenas cerca de 3% do sevoflurano inalado é metabolizado e essencialmente sob a 
forma de hexafluoroisopropanol.  
Em contacto com superfícies quentes ou fogo ocorre decomposição, o que produz 
vapores corrosivos (fluoreto de hidrogénio e cloreto de hidrogénio) prejudiciais à saúde 
(INCHEM 2002d).  
 
4.1.1.7. Óxido nitroso 
O óxido nitroso é um gás inorgânico, inodoro (Woodward 2013) natural e incolor 
usualmente utilizado em medicina odontológica, sendo conhecido como o gás hilariante ou 
“gás do riso” (NCL 2020b). É um gás comprimido liquefeito, não inflamável e suporta 
combustão em temperaturas elevadas (NIOSH 2007b). 
Segundo European Industrial Gases Association [EIGA] (2018) o óxido nitroso não é 
tóxico, no entanto quando inalado é inebriante e narcótico. É considerado como anestésico 
dissociativo, analgésico (Woodward 2013) e depressor cerebral.  
Devido ao coeficiente de solubilidade ser muito baixo no sangue, a indução é rápida e 
atinge o equilíbrio muito rapidamente, sendo considerado um anestésico inalatório fraco e 
pouco potente, pode necessário a administração de grandes volumes (NIOSH 2019).  
Pode ser administrado isolado ou com outros compostos anestésicos. Se a inalação 
ocorrer sem oxigénio, este age como um asfixiante simples.  
 
Tabela 1 - Propriedades físico-químicas dos anestésicos inalatórios 
 
Características e propriedades físico-químicas de alguns anestésicos voláteis. Adaptado de Seymour e Gleed 






































































20ºC 244.1 171.8 88.53 239.5 22.8 51.3 21 
22ºC 265.6 188.6 - 261.8 25.5 - - 
24ºC 288.3 206.6 - 285.8 28.4 - 193 
*Cs 2.5 2 5.95 1.5 15 0.47 0.68 




4.1.2.  Toxicidade dos compostos anestésicos  
 
O efeito tóxico final depende de vários fatores tais como a concentração do composto 
anestésico (sendo que quanto maior a concentração, maior será a rapidez e intensidade dos 
efeitos secundários), o tempo de exposição (refere-se ao período de contato do composto 
tóxico com o organismo), o índice respiratório do individuo (representa a quantidade de ar 
inalado durante um dia de trabalho), a sensibilidade ao composto (esta varia entre os 
indivíduos) e da periculosidade (sendo este o potencial tóxico da substância) (National 
Institute of Environmental Health Siences [NIEHS] 2019). 
A exposição ocupacional a compostos químicos pode ocasionar dois processos: 
causar acumulação de substância no organismo ou ocorrer acumulação do efeito. Estas 
reações podem ser imediatas, por curtos períodos ou vários anos após a exposição (Oga et 
al. 2003) 
Os compostos químicos podem ser eliminados (sem sofrer transformação pelo 
organismo), serem biotransformados (mas com efeitos adversos tais como imunotoxicidade, 
citotoxicidade, mutagenicidade e carcinogenicidade) ou serem excretados (sob forma de 
metabolitos hidrossolúveis, radicais livres ou associados a elementos celulares pelas vias 
renal, respiratória ou através da bílis, saliva, suor, unhas, pêlos ou fezes) (Oga et al. 2003). 
A eliminação pela via pulmonar é responsável pela excreção de gases e vapores. Parte 
dos compostos anestésicos voláteis é excretada através dos pulmões de forma inalterada 
(Seymour e Gleed 2001), por exemplo a concentração de halotano exalada é de cerca de 
90% e a de isoflurano cerca de 98% (Garcia 2005).  
Segundo a classificação da Direção Geral de Saúde (2018), os compostos anestésicos 
halogenados enquadram-se na categoria de líquidos muito voláteis a menos de 50ºC, sendo 
caracterizados como tóxicos, nocivos, irritantes e sensibilizantes, pelo que são classificados 
na categoria de toxicidade grave ou muito grave (tabela nº2). 
O desflurano é muito estável e cerca de 0,02% é metabolizado em ácido 
trifluoroacético (European Directorate for the Quality of Medicines & HealthCare [EDMQ] 
2018), sendo excretado na urina com concentrações mensuráveis de trifluoroacetato (Natalini 
2001; Direção Geral de saúde [DGS] 2018). 
Segundo a European Medicines Agency [EMA] (2018) a metabolização do isoflurano 
é reduzida pois cerca de 0,2% é metabolizado pelo fígado e 95% é exalado inalterado. Os 
principais metabolitos potencialmente perigosos, resultantes da metabolização do isoflurano 
pelo citocromo P450, são o fluoreto (ião fluor) e o ácido trifluoroacético. 
O halotano é um composto instável, necessita de ter na sua composição um 
conservante (Timol) na concentração de 0.01% (Seymour e Gleed 2001) que permite a sua 
estabilização e armazenamento (Garcia 2005). Embora este composto não afete o organismo 
nem o processo anestésico, pode acumular-se no vaporizador causando corrosão e 




degradação de algumas peças de borracha, plástico ou metal. Sendo assim, o equipamento 
de anestesia necessita de uma revisão periódica (Garcia 2005, NCBI 2020). 
A exposição ocupacional acidental ao halotano gera muita preocupação pelo fato de 
ter a capacidade de permanecer no ar ambiente da sala de cirurgia (Woodward 2013). O risco 
de inalação em salas de cirurgia que carecem de sistema de exaustão adequado é 
preocupante uma vez que o halotano a temperaturas de cerca de 20ºC pode contaminar o ar 
ambiente muito rapidamente (INCHEM 2003).  
 
Tabela 2 - Categorias de toxicidade 
 




















Sem classificação Ligeira Pouco grave Pouco grave Grave 
Nociva/ irritante/ 
Sensibilizante 
Pouco grave Pouco grave Grave Grave 
Tóxica/Corrosiva Pouco grave Muito grave Muito grave Muito grave 
Muito tóxica Grave Muito grave Muito grave Muito grave 
 Categorias de toxicidade mediante a volatilidade do agente químico. Adaptado de Ministério da Saúde (2010).  
 
Os efeitos resultantes da exposição a compostos halogenados são dose-dependente. 
O halotano e enflurano diminuem a pressão arterial de uma forma mais notória que os 
restantes compostos anestésicos halogenados. Neste aspeto os mais seguros são o 
desflurano, isoflurano e sevoflurano, pois são melhor tolerados pelo sistema cardiovascular. 
O isoflurano é o que menos deprime a resposta do organismo à hipoxia, embora no geral 
todos os compostos anestésicos halogenados causem depressão da respiração, sendo o 
enflurano o anestésico mais potente (Ponsonnard et al. 2014). 
Alguns dos anestésicos halogenados apresentam toxicidade hepática e renal devido 
aos compostos resultantes da sua metabolização ou derivados da degradação no absorvente 
de dióxido de carbono (Reichle e Conzen 2003). Os efeitos renais não foram descritos em 
situações de exposição ao sevoflurano, uma vez que este apresenta baixa solubilidade 
sanguínea e é eliminado de forma rápida pela via pulmonar (Ministério de la Sanidade e 
Consumo [MSC] 2001). 
Alguns dos efeitos após a exposição a concentrações elevadas de vapores de 
compostos anestésicos são fadiga, irritabilidade, sonolência, náusea, alteração da 
coordenação motora, hepatotoxicidade e nefrotoxicidade (NIOSH 2007b) assim como  
ocorrência de cefaleias (ASA 1999; MSC 2001) e rápida exaustão física (ASA 1999). 
Segundo Xelegati e Robazzi (2006), existe uma variedade de perigos para os 
profissionais de saúde, diretamente relacionados com compostos anestésicos voláteis, 
responsáveis por intoxicações agudas, problemas dermatológicos e neoplasias. Referem 
ainda que a frequência de ocorrência de abortos espontâneos, bem como infertilidade e 




defeitos congénitos, foi significativamente mais elevada em profissionais mulheres do bloco 
operatórios do que em mulheres doutras áreas clínicas diferentes. 
 
4.1.2.1. Carcinogenicidade 
A carcinogenicidade refere-se ao processo de transformação de células normais em 
células malignas e baseia-se na capacidade de compostos químicos causarem cancro em 
animais e no homem (Schrenk 2018). 
Existem três fases de transformação durante a carcinogénese, começando na fase de 
iniciação (na qual ocorre mutação das células com capacidade de replicação) seguindo-se a 
fase de promoção (em que as células sofrem várias mutações e adquirem aspeto de massa) 
terminando na fase de progressão (onde as células adquirem capacidade de destruir, invadir 
e metastizar os tecidos) (Modiano e Breen 2007). 
A carcinogénese ocorre em diferentes etapas podendo os compostos químicos ser 
considerados promotores de tumores, quando aceleram ou facilitam as etapas iniciais da 
carcinogénese nas células como apoptose e morte celular, ou definidos como progressores 
de tumores, quando aumentam a conversão e crescimento de estágios posteriores na 
carcinogénese (Schrenk 2018). 
O período de latência, período que ocorre desde a exposição até ao aparecimento de 
sintomas (National Cancer Institute 2020), varia nos diferentes tipos de tumor, sendo 
maioritariamente mais longo para tumores sólidos (cerca de 25 a 50 anos) comparativamente  
com tumores hematológicos (cerca de 4 a 5 anos) (DGS 2018). 
O cancro é considerado (…) uma doença de génese multiprofissional com uma história 
natural complexa e reconhece-se que estes e outros constrangimentos têm conduzido à 
“invisibilidade do cancro profissional” e a um verdadeiro “silêncio epidemiológico” (DGS 2018).  
No estabelecimento de causalidade de uma doença cancerígena profissional, deve-se 
considerar a influência de fatores externos ambientais, sociais e comportamentais, além dos 
fatores mais diretos, como o tipo e tempo de exposição, o período de latência, as 
características individuais e a idade do trabalhador durante a exposição (DGS 2018).  
Estima-se que entre 2% a 8% das neoplasias malignas sejam devido aos 
carcinogénios ocupacionais (Mark et al. 2015). 
Num estudo efetuado na Universidade de Washington, em 2016, concluiu-se que 7 % 
das substâncias carcinogénicas responsáveis por cancro do pulmão na população em geral 
eram carcinogénios ocupacionais. 
Considera-se que o cancro de origem profissional é evitável, sendo fundamental a 
proteção dos trabalhadores. Estes têm o direito de se salvaguardar dos perigos ocupacionais 
e de exigir medidas de segurança (DGS 2018). 
 
 




4.1.2.2. Mutagenicidade  
Estudos sobre os efeitos mutagénicos ou teratogénicos causados pela exposição a 
perigos ocupacionais são pouco específicos, inconclusivos e controversos (Santos e Gregório 
2016), não sendo suficientes para determinar com exatidão o potencial carcinogénico de uma 
substância química (Oga et al. 2003). 
Quando a exposição de profissionais a gases anestésicos ou resíduos dos mesmos é 
prolongada e acima dos valores recomendados, eles são capazes de provocar lesões (dano 
oxidativo no ADN, aumento da frequência de micronúcleos e trocas de cromatídeos) no 
material genético (Lucio et al. 2018). No entanto essas alterações podem desaparecer ao fim 
de 2 meses de afastamento da sala de cirurgia (Nilsson et al. 2005). 
Outros estudos com animais mostram efeitos teratogénicos e a morte de embriões, 
porém observados apenas quando expostos a concentrações muito elevadas de sevoflurano 
(3000-6000 ppm) (OSHA 2000). O metoxiflurano é considerado mutagénico em células 
germinativas e suspeito de causar defeitos genéticos no feto (ECHA 2020). 
 
4.1.2.3. Toxicidade reprodutiva 
  A exposição de mulheres grávidas, puérperas ou lactantes, a compostos químicos, 
deve ser proibida ou condicionada (ACT 2016a), segundo a DGS (2018) certas substâncias 
químicas apresentam propriedades intrínsecas especificas capazes de causar lesões nos 
fetos, desta forma é importante realçar a advertência de perigo às mulheres grávidas. 
Dependendo da integridade do sistema reprodutivo, as mulheres expostas podem 
sofrer efeitos adversos como alterações na fertilidade, alterações na gametogénese, 
anomalias estruturais e alterações de crescimento nos fetos, morte do feto e partos 
prematuros. 
Segundo a NIOSH (2019), existe uma relação entre gases anestésicos e abortos 
espontâneos, no entanto ocorreram mais em instalações desprovidas de sistemas de 
ventilação e eliminação de resíduos anestésicos. Não se sabe ao certo qual a concentração 
de gás anestésico necessária para causar um aborto, ou as causas concretas desse 
acontecimento em profissionais na área médico-veterinária, sendo por isso necessário avaliar 
todos os fatores externos e profissionais que possam afetar uma gestação (NIOSH 2019). 
Os efeitos na saúde causados pela exposição ocupacional a agentes anestésicos 



























Irritação e dor ocular (NIOSH 2007b, ECHA 2019), 
vermelhidão ocular (ECHA 2019). 
Via cutânea 
 
Pele seca, ressequida e feridas (INCHEM 2003), 
eczema de contacto alérgico (NIOSH 2007b). 
Sistema nervoso 
 
Confusão, sonolência, tontura, náusea, capacidade 
audiovisual reduzida, em situações mais graves podem 




Anomalias congénitas e partos prematuros (Woodward 











Taquiarritmia, dor de cabeça forte, tonturas, irritação 
do trato respiratório (INCHEM 2002a), tosse, hipersiália 
e laringoespasmo (Natalini 2001). 
Via Ocular 
 
Irritação ocular (WHO 2000)  
vermelhidão, dor (INCHEM 2002a)   




Irritabilidade, resposta anormal a estímulos, distúrbios 
de ansiedade e fadiga (HMDB 2020), náuseas, 
vertigens e perda de coordenação (EDQM 2017), 




Irritação respiratória, tosse, fraqueza, dor de garganta 
(INCHEM 2002b). 
Via ocular Dor ocular (INCHEM 2002b), irritante para os olhos. 
Via cutânea 
 
Pele seca, vermelhidão, irritaçãoa pele (INCHEM 
2002b). 





Irritação e depressão (EMA 2016; INCHEM 2002c), 
dor de garganta, sonolência, tosse, tontura, dor de 
cabeça  (EMA 2016; INCHEM 2002c) e asma 
brônquica (NIOSH 2007b). 
Via ocular 




Irritação da pele, vermelhidão e pele seca (INCHEM 
2002c). 
 
Sistema nervoso Inconsciência (Longnecker et al. 2005). 













Ansiedade, dor de cabeça, tonturas e sonolência, 
convulsões, depressão respiratória, tosse, hipoxia e 




Irritação ocular, vermelhidão (INCHEM 2006). 
Via cutânea 
 
Irritação cutânea (INCHEM 2006). 
Sistema nervoso 
 















Irritação da via respiratória (INSA 2014), diminuição da 




Pouco irritante (EMA 2003). 
Via cutânea 
 




Diminuição da pressão arterial, taquipneia (EMA 2018) 
e aumento de fluor no plasma sanguíneo (MSC 2001). 
Sistema nervoso 
 
Dor de cabeça, náuseas, arrepios, excitação (EMA 
















Dificuldade respiratória (dispneia), sonolência, dor de 
cabeça, em casos mais graves pode ocorrer asfixia 
(NIOSH 2019), irritação e inflamação da garganta e 
nariz (MSC 2001). 
Via ocular 
 
Queimaduras por congelamento (NIOSH 2007b). 
Via cutânea 
 
Queimaduras por congelamento (NIOSH 2007b). 









Neuropatia, mieloneuropatia, fraqueza, incoordenação, 
amnésia (Woodward 2013), aplasia medular, 
depressão da resposta imunitária, alterações de 
perceção e alterações motoras (MSC 2001). 
 
4.2. Substâncias produzidas durante procedimentos anestésicos  
Quando os agentes anestésicos voláteis sofrem degradação pelos absorventes de 
dióxido de carbono (em maior ou menor grau) geram monóxido de carbono que percorre o 
circuito respiratório de anestesia (Coppens et al. 2006). A produção deste composto tóxico 
gera uma situação de risco para os profissionais e para os animais.  




A absorção de dióxido de carbono por absorventes apropriados, possibilita a 
conservação de compostos anestésicos voláteis e evita a re-inalação de dióxido de carbono, 
pelo que a sua presença na sala de cirurgia é minimizada (Dosch e Tharp 2016). 
Vários fatores podem interferir com a concentração de monóxido de carbono presente 
nas salas de cirurgia, tais como: o tipo de agente volátil  (Fang et al. 1995), a taxa de 
administração (Dosch e Tharp 2016), a concentração anestésica utilizada, produção de 
dióxido de carbono pelo paciente, tipo e composição química do absorvente (Fang et al. 1995), 
a temperatura e a humidade da sala (Coppens et al. 2006). 
Os compostos anestésicos produzem concentrações diferentes de monóxido de 
carbono, sendo o desflurano  o que produz as concentrações mais altas (Stoelting 1999), 
seguidos do enflurano e isoflurano. O halotano e sevoflurano produzem menores quantidades 
de monóxido de carbono (Fang et al. 1995; Stoelting 1999; Natalini 2001; Dosch e Tharp 
2016).  
A reação dos anestésicos halogenados com os componentes dos absorventes 
convencionais produzem hidróxido de sódio e o hidróxido de potássio. No entanto os 
absorventes mais modernos, como a Cal sodada de grau médio (Spherasorb™; Amsorb ®) 
substituíram os hidróxidos fortes por hidróxido de cálcio ou lítio, que permitem uma redução 
significativa de produção de monóxido de carbono para aproximadamente um décimo da 
quantidade de monóxido de carbono produzida pelos absorventes convencionais (Sodalyme® 
e Baralyme ®) (Coppens et al. 2006). Os absorventes convencionais possuem indicadores de 
carbonato de sódio que possibilita visualizar uma alteração de cor nos grânulos (figura 5). Os 
grânulos frescos podem ser  brancos ou corados de verde e quando saturados devido à 
alteração do pH, a sua cor altera-se para violeta (Dosch e Tharp 2016). No entanto pode existir 
uma variedade de cores diferentes de absorventes de dióxido de carbono. 
O absorvente deve ser renovado periodicamente, para que não ocorra a acumulação de 
monóxido de carbono nos circuitos de respiração (Fang et al. 1995).  
De acordo com a Sociedade Portuguesa de Anestesiologia (SPA) (2018), antes de cada 
procedimento anestésico, deve-se verificar a quantidade e coloração de absorvente e devem 
ser adotadas medidas de prevenção. Estas passam por mudar periodicamente o absorvente, 
reoxigenar o absorvente antes da administração de anestésico e utilizar fluxos baixos de 
anestesia (Fang et al. 1995).  
 
4.3. Avaliação dose/resposta 
A avaliação dose/resposta é referida como a relação entre as características da 
exposição e o efeito toxico no organismo (Oga et al. 2003). O efeito tóxico no organismo é 
proporcional à dose, regra geral à medida que aumenta a concentração de gases anestésicos 
no meio ocupacional, aumenta a probabilidade de ocorrer lesão (Freitas 2002), no entanto 




importa referir que a dose de exposição pode não corresponder á quantidade absorvida pelo 
organismo (Oga et al. 2003). 
A frequência de exposição depende de vários fatores como a função desempenhada 
pelo profissional, o horário, a casuística e tipo de CAMV.  
A avaliação dose/resposta é expressa por uma curva Gaussiana, obtida por métodos 
estatísticos de forma a calcular a dose letal (DL50) ou a concentração letal (CL50), ou seja, a 
dose mínima necessária para causar efeitos deletérios à saúde em 50 % da amostra 
populacional. 
Os valores limite obtidos não podem ser considerados valores absolutos, mas sim como 
valores utilizados para o estabelecimento de padrões de regulamentação. São referidos como 
a dose mínima para obtenção de um efeito observável (LOEL- Lowest Observed Effect Level) 
ou a dose mínima sem que se observe efeitos tóxicos (NOEL- No Observed Effect Level) (Oga 
et al. 2003). 
 
4.3.1. Limites de exposição ocupacional 
De forma de minimizar os riscos para a saúde dos profissionais devido à exposição a 
gases anestésicos e/ou aos seus resíduos deve-se respeitar os valores limites de exposição 
ocupacional (OEL - Occupational Exposure Limit) (Lucio et al. 2018). 
Os valores limites de exposição ocupacional são estabelecidos segundo as 
propriedades químicas da substância, dados toxicológicos, estudos epidemiológicos e 
estudos experimentais efetuados em animais (CCOHS 2017). Estes valores são definidos nos 
termos das Diretivas 2004/37/CE e 98/24/CE, da Comissão Europeia, responsáveis pela 
avaliação de produtos químicos de forma a estabelecer os OEL em concordância com a 
Agência Europeia de Produtos Químicos (European Chemicals Agency [ECHA] 2020). 
Contudo outras instituições também os estabelecem utilizando diferentes terminologias. 
Assim a Conferência Americana de Higienistas Industriais Governamentais (American 
Conference of Governamental Industrial Hygienists) [ACGIH] refere os OEL como limites de 
exposição no local de trabalho (TLV - Threshold Limit Value). O Instituto Nacional de 
Segurança e Saúde do Trabalho dos EUA (National Institute for Occupational Safety and 
Health) [NIOSH] refere o termo limites de exposição permitidos (PEL’s-Permissible Exposure 
Limit) ou limites de exposição recomendados (REL - Recommended Exposure Limits). O 
Instituto Nacional de Investigação e Segurança de França (Institut National de Recherche et 
de Sécurité) [INRS] e a Fundação Alemã de Investigação (Deutsche 
Forschungsgemeinschaft) [DFG] utilizam a terminologia de Concentração máxima no local de 
trabalho (MAK – Maximale Arbeitsplatz-konzentration)” (DGS 2018; ECHA 2020). 
Os OEL estabelecidos são valores recomendados, com o intuito de minimizar a 
exposição dos trabalhadores a compostos químicos com propriedades deletérias para a 
saúde dos profissionais (CCOHS 2017).  No caso das substâncias inalatórias um OEL será a 




concentração máxima de uma substância no ar, a que os profissionais podem ser expostos 
durante um período de 60 minutos, sem que cause lesões à sua saúde (CCOHS 2017; ECHA 
2020). Os OEL são geralmente expressos em miligramas por metro cúbico (mg/m3) de ar,  
qu e podem ser convertidos em partes por milhão (ppm) para gases e vapores (ECHA 2020). 
 
Tabela 4 – Limites de exposição ocupacional  
*Anestésicos halogenados se combinados com óxido nitroso não podem exceder os 0,5 ppm. 
 
Segundo a NIOSH (2019) e a OSHA (2000) é recomenda o valor inferior a 2 partes por 
milhão (ppm) como limite de exposição ocupacional para anestésicos voláteis halogenados 
quando utilizado de forma isolada ou inferior a 0,5 partes por milhão (< 0,5 ppm) se associado 
ao óxido nitroso. Este último, no entanto, se utilizado isoladamente, não poderá exceder uma 
concentração média de 25 ppm (OSHA 2000) referidos na tabela nº4. 
A determinação da concentração de anestésicos voláteis no ar ambiente depende das 
quantidades e da concentração, do anestésico libertado e da quantidade de ar fresco na sala.  
 
4.4. Avaliação da exposição 
O termo “exposição” é definido em termos ocupacionais, como sendo o contato de um 
ou mais agentes, químicos, biológicos ou físicos, com o homem ao longo do tempo (World 
Health Organization [WHO] 2000) e, segundo o Decreto-Lei n.º 24/2012, entende-se por 
agente químico qualquer elemento ou composto químico, em qualquer forma de 
apresentação, único ou em mistura, no seu estado natural, processado ou como resíduo, 
produzido de forma intencional ou não intencional..  
Nos CAMVs, alguns dos principais compostos químicos que apresentam um risco 
elevado são o formaldeído, os fármacos antineoplásicos e os gases anestésicos (Roza et al. 
2010). Os resíduos de gases anestésicos podem estar presentes no ar ambiente das salas 
de cirurgia e salas de recobro pós-cirúrgico (NIOSH 2007a). 
A avaliação da exposição baseia-se na determinação da frequência e duração da 
exposição, da identificação dos trabalhadores expostos e da identificação das vias de 













* em mistura 
Halotano < 50 ppm < 2ppm < 2 ppm < 2 ppm < 0,5 ppm 
Enflurano - < 2 ppm < 2 ppm < 2 ppm < 0,5 ppm 
Desflurano - < 2 ppm < 2 ppm - < 0,5 ppm 
Metoxiflurano - < 2 ppm < 2 ppm - < 0,5 ppm 
Óxido nitroso 
< 50 ppm 
em mistura 
< 25 ppm < 25 ppm - < 0,5 ppm 
Isoflurano < 75 ppm < 2 ppm < 2 ppm - < 0,5 ppm 
Sevoflurano - < 2 ppm < 2 ppm - < 0,5 ppm 




No que respeita à segurança e saúde no trabalho pode-se referir que o risco de 
exposição é determinado pelas concentrações duma substância no ambiente/atmosfera do 
local de trabalho e que podem ser obtidas principalmente através de medições do ar ambiente 
e com base nas estimativas de exposição ocupacional aproximadas e nos valores limite de 
exposição permitidos (CE 2012). 
 
4.4.1. Frequência, duração e ritmo de exposição 
A classificação da exposição depende do tempo de duração, frequência e ritmo da 
exposição. Assim pode ser  única ou múltipla, aguda (ocorrem repetições de curta duração, 
num curto espaço de tempo, durante dias) ou crónica (ocorrem repetições de duração mais 
longa, durante meses ou anos) (Direção Geral de Saúde [DGS] 2018). A frequência de 
exposição é avaliada como contínua, intermitente, cíclica, aleatória ou rara e, mediante o 
cenário de exposição, este pode ser ocupacional ou não ocupacional (WHO 2000).  
A maioria das situações de risco ocupacional sucede devido às exposições a 
substâncias perigosas por períodos prolongados de forma continuada ou intermitente em 
baixas concentrações, no entanto os efeitos na saúde são avaliados com uma dose média 
durante um longo período, normalmente anos, uma vez que as doenças ou afeções são 
avaliadas a longo prazo, como ocorre nas doenças oncológicas (WHO 2000; DGS 2018). 
A probabilidade de exposição a gases e resíduos anestésicos na sala de cirurgia varia 
de acordo com as diversas localizações e responsabilidades dos profissionais do bloco 
operatório (Prüss-Ustün et al. 2011). 
 
4.4.2. Identificação dos trabalhadores expostos  
Os profissionais dos CAMVs correm riscos de desenvolver doenças profissionais por 
estarem potencialmente expostos (OSHA 2000), desde os médicos veterinários, enfermeiros 
veterinários e auxiliares técnicos de veterinária, aos funcionários administrativos e 
responsáveis pela limpeza. 
Os estudos acerca de compostos anestésicos voláteis e efeitos adversos, concentram-
-se maioritariamente em profissionais cuja atividade é desempenhada em salas de cirurgia ou 
consultórios dentários, uma vez que estes são os dois grupos ocupacionais mais expostos a 
gases anestésicos durante a atividade profissional (OSHA 2000; MSC 2001). 
Na identificação dos trabalhadores expostos a estes compostos anestésicos, deve-se 
dar especial atenção aos jovens, idosos, imunodeprimidos, doentes crónicos, com deficiência 
e trabalhadoras em período reprodutivo (grávidas, puérperas ou lactantes), assim como aos 
trabalhadores com pouca ou nenhuma formação (estudantes e voluntários) (MS 2018). 
A exposição dos profissionais depende da função que desempenham, do horário 
efetuado (rotativo/fixo), sujeitos direta ou indiretamente à exposição a compostos anestésicos 
(tais como enfermeiros em sala de recobro ou internamento) (Prüss-Ustün et al. 2011). 




4.4.3. Vias de exposição  
As vias de exposição a compostos químicos são variadas e incluem a oral, a cutânea 
e a inalatória, entre outras. 
A exposição oral é rara e ocorre por ingestão.  
A exposição cutânea ocorre quando há contacto entre o organismo do individuo e o 
agente químico (DGS 2018), ou na manipulação do frasco que contem o liquido anestésico 
durante a abertura, fecho, quebra acidental do frasco ou principalmente durante o enchimento 
do vaporizador. 
 A intoxicação por via cutânea depende das características físico-químicas do 
composto químico tais como o peso molecular, o grau de ionização e a solubilidade. A cada 
10ºC de aumento de temperatura no local de composto, há simultaneamente um aumento de 
1,4 a 3 vezes a velocidade de penetração do agente na pele e/ou mucosas, no entanto o 
tempo de duração do contato com o composto tem o mesmo grau de importância (DGS 2018). 
A exposição por inalação é particularmente importante pelo fato de ocorrer exposição 
antes, durante e após procedimentos cirúrgicos e é considerada como a principal via de 
exposição a compostos anestésicos voláteis. É de referir que o sistema respiratório é muito 
vascularizado e permeável, possibilitando uma rápida e eficiente absorção de um agente 
químico (DGS 2018). Para a via inalatória, a exposição é expressa em função da concentração 
de gases anestésicos no ar ambiente (EMA 2010). 
 
4.4.4. Magnitude do risco   
A estimativa da magnitude do risco é uma forma de calcular a gravidade de exposição 
ao perigo. Através do cruzamento de informação obtido pela gravidade da lesão (tabela nº5) 
e a probabilidade de ocorrência de lesão (tabela nº6), podemos estimar de forma aproximada 
se o perigo a que os profissionais estão expostos é ligeiro, pouco grave, moderado, bastante 
grave ou muito grave. Esta ferramenta pode ser adaptada a todas as classes profissionais de 
um CAMV para determinar o nível de risco a que estão sujeitas.  
 
Tabela 5 - Gravidade de lesão.  
 
Gravidade de lesão  
Ligeira Incidentes, pequenas lesões não relevantes. Sem necessidade de cuidados médicos. 
Pouco 
grave 
Lesões superficiais, irritações oculares ou dérmicas, dores de cabeça, desconforto, 
pequenos cortes, queimaduras, contusão e incapacidades menores. Com 
necessidade de cuidados médicos, até 3 dias de baixa médica. 
Grave Lesões múltiplas, intoxicações, queimaduras. Com necessidade de cuidados 
médicos, até um mês de baixa médica. 
Muito 
grave 
Lesões irreversíveis, queimaduras, cancro, doenças crónicas, invalidez permanente 
(parcial ou total) e morte. Com necessidade de cuidados médicos e baixa médica. 
 
Adaptado do Ministério da Saúde (2010). 
 




De acordo com a NIOSH (2007a) existem casos em que a probabilidade de exposição 
a resíduos anestésicos pelos profissionais de medicina veterinária aumenta, maioritariamente 
durante procedimentos cirúrgicos em salas de cirurgia ou de recobro, sem extração de gases 
anestésicos através de sistema de ventilação e exaustão, ar condicionado ou ventilação 
natural.  É previsível que as concentrações de gases anestésicos nas salas de cirurgia sem 
sistemas de exaustão sejam mais elevadas no inverno, pelo fato de os sistemas de ventilação 
serem menos utilizados (CE 2012).   
 
Tabela 6 - Graus de probabilidade de ocorrência de lesão  





Prevê-se que ocorra muito 
raramente. 
 





Prevê-se que ocorra raramente. 
 
 





Prevê-se que ocorra em algumas 
ocasiões. 
 








Mais de 1 vez por semana. 
 
 
Adaptado do Ministério da Saúde (2010). 
 
A probabilidade  de exposição está relacionado com as técnicas anestésicas utilizadas, 
com as práticas incorretas na manipulação de compostos anestésicos, monitorização de 
anestesia e devido a alterações nos equipamentos (tabela nº 6) (OSHA 2000; Seymour e 
Gleed 2001).  
 
Tabela 7 - Estimativa da magnitude do risco 
 
  
     Magnitude de risco 
 









































































Adaptado de Ministério da Saúde (2010). 
 
A magnitude de risco é baseada no cruzamento da informação obtida na tabela nº5, gravidade 
de lesão, com a informação da tabela nº6, probabilidade de ocorrência de lesão, de modo a 
obter a magnitude de risco (tabela nº7). 




Esta informação indica-nos o nível de risco a que os trabalhadores estão expostos. Através 
da informação obtida, segue-se a orientação da tabela nº8, Intervenção em função da 
 valorização do risco de forma a perceber qual a necessidade de resolução do risco (MS 
2010). 
 














Adaptado de Ministério da Saúde (2010). 
 
4.5.  Caraterização do perigo toxicológico e do risco ocupacional     
 A caraterização do perigo é uma das etapas de avaliação de risco, sendo esta 
essencialmente a descrição dos perigos, das condições e processos de trabalho abrangidos 
nas atividades desempenhadas pelos profissionais (ACT 2016a) e refere-se à determinação 
das adversidades potencialmente negativas à saúde (MS 2010) e deve ser considerado 
juntamente com os cenários de exposição (Oga et al. 2003). 
É importante a correta identificação do perigo relativo à exposição crónica, muitas 
vezes ignoradas  e desvalorizadas, pelo que se deve perceber em que situações há uma 
frequente exposição a gases anestésicos pelos profissionais (Roza et al. 2010). 
Deve-se caraterizar o perigo através de uma avaliação de todas as fases 
desempenhadas nos procedimentos anestésicos assim como uma inspeção exaustiva dos 












Não requer medidas especificas. 
 







Ações preventivas corretas. 
Efetuar verificações periódicas para 
manter o nível de eficácia. 
 
 
Justifica-se quando necessária 










Deve-se melhorar o plano de gestão e 




Justifica-se aplicação de medidas 







Os procedimentos cirúrgicos não 
devem ser iniciados até que o risco 
seja reduzido ou eliminado. 
Eliminar o perigo. 
Aplicar fundamentos de comunicação 
de risco (formação dos trabalhadores). 
 
 
Requer intervenção imediata 
para reduzir o risco com 





Muito grave  
 
 
Os procedimentos cirúrgicos não 
devem ser iniciados até que o risco 
seja reduzido ou eliminado. 
 
 
Requer intervenção imediata 
Aplicação de medidas corretivas 
e preventivas. 
Risco elevado.  
 




Nesta fase da avaliação procede-se à identificação e caraterização das tarefas que 
conduzem ao contacto com o composto químico, antes, durante e depois da administração 
de gases anestésicos (tabela 9). 
Nas salas de cirurgia e nas salas de recobro, assim como nas salas onde se manipulam 
compostos anestésicos, os profissionais podem estar expostos a vapores de compostos 
voláteis potentes e a gases anestésicos residuais (tabela nº9) (OSHA 2000). 
A exposição também ocorre em situações em que os equipamentos apresentam 
anomalias ou deficiências, estão em más condições, com falta de manutenção ou apresentam 
falhas nos tubos, válvulas e conexões do equipamento anestésico (NIOSH 2007a), alterações 
do circuito respiratório ou devido às técnicas anestésicas utilizadas (OSHA 2000).   
O acesso à via aérea do animal é feito utilizando um tubo endotraqueal que tem 
geralmente na sua extremidade um balão (Cuff) que quando insuflado reduz o risco de 
contaminação da sala pelos gases expirados. Existem vários tipos de tubos endotraqueais e 
de máscaras capazes de efetivar a passagem de gases anestésicos para o sistema 
respiratório do paciente. Estes devem estar adaptados à morfologia das diferentes raças 
(Guedes 2011). 
A máscara tem, inevitavelmente, um espaço morto que permite a passagem de gases 
anestésicos para o ar ambiente da sala de cirurgia. O risco aumenta em raças braquicéfalas 
e em gatos. As induções anestésicas com anestésicos voláteis são realizadas com um 
incremento da concentração anestésica no animal até atingir o plano adequado. Esta é uma 
situação onde ocorre risco acrescido de exposição a gases anestésicos (OSHA 2000).  
Os tamanhos de máscaras de anestesia para os pequenos animais e para os novos 
animais de companhia devem ser adaptados às diferentes conformações de focinho e 
tamanho dos animais. Desta forma uma escolha equívoca leva a máscaras mal-adaptadas, 
podendo ocorrer fuga de gases anestésicos (OSHA 2000; Oliveira 2009; CE 2012) e o mesmo 
sucede durante as conexões e as desconexões do tubo endotraqueal (Oliveira 2009).  
As câmaras de oxigénio, transportadoras, jaulas de contenção adaptadas ou câmaras 
de indução anestésica apropriadas, são uteis para fornecer oxigénio ou induzir a anestesia a 
animais pequenos, nas situações em que os animais não toleram a manipulação, por 
questões patológicas ou por agressividade. Estas devem ter um tubo de escape para resíduos 
de gases anestésicos, no entanto os vapores formados na câmara saem inevitavelmente para 
o ar ambiente assim que se abre a câmara (Seymour e Gleed 2001).  
Não colocar caixas, jaulas de contenção ou transportadoras após a utilização para 
indução anestésica de animais exóticos ou pediátricos, fora das salas de cirurgia (NIOSH 
2007a), para assim minimizar a exposição doutros funcionários e de outras áreas clínicas. 
Devem também ser utilizadas câmaras de indução anestésica apropriadas para animais 
exóticos e evitar recipientes modificados (ex: caixas, transportadoras) (NIOSH 2019 b).  
 




Tabela 9 - Identificação de perigo e cenários de exposição a compostos anestésicos inalatórios 
 
 



























▪ Quebra dos frascos.  
▪ Enchimento exagerado. 
▪ Tempo prolongado de enchimento. 
▪ Enchimento por sistema aberto Pour-Fill 








absorvente de CO2 
e do canister 
 
▪ Canister em más condições. 
▪ Absorvente de CO2 saturado. 
▪ Pouca quantidade de absorvente de CO2. 












▪ Anestesia de alto fluxo. 
▪ Abertura precoce da válvula de fluxo  
(antes da intubação ou da colocação da 
máscara). 
▪ Fecho tardio da válvula de fluxo   
(após retirar tubo endotraqueal /máscara). 
▪ Utilização de tubos endotraqueais sem cuff 
(pediátricos ou para animais muito 
pequenos). 
▪ Não enchimento do cuff após intubação. 
▪ Seleção inadequada do tamanho do tubo 
endotraqueal ou máscara. 
▪ Utilização de tubos com defeitos (fissura, 
rasgões ou cortes no cuff). 
▪ Aumento de fluxo anestésico repentino para 
alterar o plano anestésico.  












▪ Pode ocorrer abertura acidental da tampa do 
vaporizador. 











Após os procedimentos cirúrgicos (continuação) 
 
 
Salas de recobro 
Internamento 
 
▪ Salas de recobro sem sistemas de 
eliminação de gases anestésicos 
▪ Defeitos e falhas nos sistemas de ventilação 
▪ Exposição a resíduos de gases anestésicos 















▪ Defeitos no equipamento: válvulas de 
pressão, válvulas de segurança, conexões 
internas e externas do equipamento.  
▪ Equipamento desatualizado. 












▪ Defeitos nas conexões do equipamento.  
▪ Falhas nas conexões dos acessórios do 
circuito respiratório (do tubo endotraqueal, do 
sistema respiratório, balão, tubos de plástico). 
▪ Equipamento desatualizado. 
▪ Equipamento em mau estado de 
conservação. 







▪ Defeitos nas máscaras e tubos 
endotraqueais.  
▪ Defeitos nos conectores de plástico. 







▪ Vaporizador em mau estado de conservação. 
▪ Falta de manutenção. 
▪ Falha mecânica.  
▪ Defeitos nos conectores e anéis de ajuste. 
▪ Defeito na tampa do vaporizador (mal 
coaptada). 
▪ Defeitos ou falhas nas válvulas (válvula de 









▪ Desatualizados ou em mau estado. 
▪ Grelhas de extração com defeito ou 
obstruídas nos sistemas de exaustão. 
▪ Alteração de pressão positiva de ar na sala 
de cirurgia. 
▪ Falta de inspeção e manutenção do 
equipamento de exaustão. 
▪ Oclusão no sistema de exaustão de gases. 
▪ Falhas nas válvulas (válvulas de expiração e 






Adaptado de Boiano and Steege 1990; ASA 1999; OSHA 2000; NIOSH 2007a; Guedes 2011;CE 2012 Garcia 
2005; Seymour e Gleed 2001. 
 
A exposição nas salas de recobro também ocorre quando os pacientes anestesiados 
exalam quantidades variadas de resíduos de gases anestésicos para o meio ambiente, no 




entanto a quantidade desses resíduos depende do composto anestésico, da duração da 
anestesia e da fisiologia/fisiopatologia do paciente (OSHA 2000). 
Em procedimentos odontológicos, devido à maior proximidade entre o médico 
veterinário e o animal, ocorre maior exposição aos gases anestésicos (NIOSH 2007a). 
Na prática médico-veterinária existe uma preocupação crescente com o stress causado 
aos gatos durante a contenção e manipulações, conduzindo este fato à utilização de jaulas 
de contenção para indução da anestesia ou sedação em gatos e em novos animais de 
companhia (Garcia 2005).Num estudo, efetuado pela NIOSH (2019), num hospital veterinário, 
foram analisadas as concentrações de resíduos de gases anestésicos em várias zonas e 
comprovou-se que os locais onde as concentrações de isoflurano eram mais altas são na 
proximidade da boca do animal antes, durante e após a cirurgia e na zona de saída do sistema 
de exaustão e eliminação de resíduos de gases anestésicos no exterior do hospital veterinário.  
Nesse mesmo estudo, foram entrevistados 17 funcionários do bloco operatório e apenas 
7 (41%) relataram receber formação acerca dos perigos ocupacionais da exposição a gases 
anestésicos e sobre os potenciais efeitos para a saúde. 
 Pode-se aferir que a desconexão dos circuitos de gás sem reduzir o seu fluxo, leva a 
níveis de exposição elevados no ar da sala de cirurgia, assim como quando é desconectado 
o tubo endotraqueal sem desligar a válvula de fluxo anestésico (CE 2012). 
O enchimento do vaporizador, é uma das tarefas que coloca em risco a saúde dos 
profissionais com a contaminação do ar ambiente nas salas de cirurgia. É de realçar que um 




5. Gestão do risco  
 
A gestão do risco baseia-se na aplicação uma estratégia de forma a aplicar as medidas 
e soluções eficazes e viáveis que possam tornar o risco de exposição nulo ou aceitável (dentro 
dos valores limites de exposição) (MS 2010). 
A revisão das medidas de gestão adotadas permite perceber se há necessidade de 
alterar protocolos, melhorar medidas preventivas, reavaliar periodicamente e garantir a 
eficácia das medidas de controlo (Perea et al. 2018). 
Os profissionais devem assim adquirir conhecimento específico acerca do risco 
inerente à exposição e manipulação de compostos anestésicos, assim como as variáveis que 
possam influenciar essa exposição.  
A eliminação, redução e monitorização da exposição a compostos químicos são 
medidas que permitem garantir que não ocorrerão lesões para a saúde dos profissionais 
(CCOHS 2017).  




O empregador deve implementar medidas de prevenção que correspondam ao 
resultado das avaliações de risco, de modo a obter níveis eficazes de segurança e da proteção 
da saúde do trabalhador (DL-102/2009) de modo a que os profissionais reconheçam o risco 
precocemente, dessa forma as condições de trabalho serão melhoradas (Guedes 2011) 
devendo ser um objetivo importante para toda a equipa profissional (DGS 2018), sendo  
possível diminuir a exposição ocupacional a compostos anestésicos voláteis se forem 
adotadas medidas preventivas adequadas, nomeadamente a aquisição de dispositivos de 
eliminação de resíduos do ar, assim como fomentar a formação dos profissionais e garantir a 
capacidade do desempenho das suas funções (Byhahn, H.J. Wilke, et al. 2001).  
Mediante os resultados da avaliação de risco e da obtenção da magnitude de risco 
devem ser adotadas medidas que minimizem a exposição dos profissionais à exposição a 
gases anestésicos, através de medidas corretivas e preventivas. 
 
5.1. Monitorização de concentrações de gases anestésicos no ar 
A monitorização frequente das concentrações residuais dos gases anestésicos nas 
salas de cirurgia e de recobro, de forma a obter os valores da exposição ocupacional é um 
dos passos importantes na gestão do risco em medicina veterinária. 
Para determinar as concentrações ambientais de compostos anestésicos voláteis 
devem ser colhidas amostras na zona do nariz e boca do trabalhador e na área de trabalho, 
com equipamentos destinados a esse efeito.  
A Thermo Electron Corporation (2018) efetuou um estudo com profissionais sujeitos à 
exposição a gases anestésicos, utilizando um analisador de gases portáteis que deteta até 
100 ppm, por espectrofotometria de infravermelho. A amostra contava com 60.000 
trabalhadores do bloco operatório na área da saúde humana, com 50.000 médicos 
veterinários e com 250.000 trabalhadores da área de odontologia. Os resultados obtidos 
concluíram que foram ultrapassados os valores limite de exposição. Os efeitos adversos 
observados foram o aumentado de anomalias congénitas e abortos espontâneos. Ocorreu um 
aumento de 1,3 a 2 vezes no aparecimento de leucemia e linfoma em mulheres, doença renal 
e hepática, relativamente a outros profissionais. 
Varughese e Bacher (2020) referem que foram realizadas 45 leituras da concentração 
de sevoflorano na sala de cirurgia, com um analisador de ar ambiente portátil MIRIAN 
SapphlRe 205 XL, durante o enchimento do vaporizador com acessórios de segurança 
fechados, e obtiveram-se valores abaixo dos níveis recomendados (< 2 ppm) pelo NIOSH. 
As concentrações de compostos anestésicos voláteis deveriam ser avaliadas 
periodicamente nas zonas de maior risco (perto do focinho do animal e zonas próximas do 
equipamento) de forma a obter informação acerca da eficácia dos sistemas de ventilação, 
sistemas de exaustão e equipamento de anestesia, nomeadamente a ausência de fugas no 
sistema anestésico (Thermo Electron Corporation 2018). 




5.2. Medidas de inspeção e manutenção  
Segundo a OSHA (2000) as medidas de inspeção devem ser efetuadas de forma 
regular e devem ser registadas num documento próprio, datadas e identificado o nome da 
pessoa responsável. 
Assim a avaliação do equipamento de anestesia, do equipamento de exaustão e 
ventilação deve ser realizada diariamente antes dos procedimentos cirúrgicos. 
Como medida de prevenção é aconselhado que a manutenção do equipamento de 
anestesia seja feita mensalmente, ou sempre que necessário, devendo incluir uma inspeção 
com realização de testes, limpeza e lubrificação e se necessário devem ser ajustados ou 
substituídos componentes e acessórios. Deve ser realizada uma avaliação técnica 
especializada semestralmente por profissionais credenciados. Todas as peças gastas ou 
danificadas devem ser reparadas ou substituídas.  
 
5.3. Medicina no trabalho 
De forma a zelar pela saúde dos trabalhadores é importante manter uma vigilância 
regular, através da medicina do trabalho, no entanto os funcionários devem estar atentos a 
alterações fisiológicas e a possíveis efeitos adversos a curto ou longo prazo (Perea et al. 
2018). 
A realização de exames médicos e análises sanguíneas pode ser uma forma de 
prevenir o desenvolvimento de doenças ocupacionais ou detetar de forma precoce o 
aparecimento das mesmas. 
Segundo a NIOSH (2007b) deve existir um registo de todas as amostras de ar 
recolhidas perto da zona respiratória de cada trabalhador, assim como devem ser efetuadas 
análises sanguíneas hepáticas e renais. Também devem ser recolhidas amostras de ar, em 
várias zonas da sala de cirurgia, durante procedimentos que envolvam a manipulação de 
compostos anestésicos (NIOSH 2007b). 
O controlo biológico está inserido na medicina do trabalho como medida de avaliação 
de forma a estimar a exposição dos trabalhadores a compostos químicos. 
Esta vigilância biológica proporciona uma avaliação global da saúde dos 
trabalhadores, relativamente ao seu posto de trabalho, através da colheita de amostras de 
sangue, urina e ar expirado dos funcionários, para efetuar a medição da substância ou dos 
seus metabolitos, após a exposição a compostos anestésicos voláteis e antever a ação dos 
mesmos no organismo (MSC 2001). Sempre que possível, deve ser recolhida informação 









5.4. Equipamentos de proteção individual e coletiva 
Entende-se por equipamento de proteção individual (EPI) qualquer dispositivo ou meio 
que se destine a ser envergado ou manuseado por uma pessoa com vista à sua proteção 
contra perigos suscetíveis de ameaçar a sua saúde e segurança. 
A seleção de roupas de proteção e de luvas deve ser feita em função do produto 
químico a ser manipulado, devendo por isso ser avaliada a capacidade de penetração, 
degradação e permeabilidade dos equipamentos de segurança (OSHA 2000).  
O equipamento de proteção coletiva (EPC) deve ser prioritário relativamente á 
utilização de EPI (CE 2012). 
Os chuveiros, lava olhos, sistemas de ventilação e exaustão são alguns dos EPC 
recomendados no caso de derrames e exposição respiratória a compostos anestésicos 
voláteis. 
Existe uma variedade de EPI, como óculos, luvas, roupas de proteção química, 
protetores faciais, batas e respiradores, devendo estes últimos ser adequados ao nível de 
contaminação exposta.  
Todos os EPI devem ter a marcação CE, uma vez que esta deriva da política da União 
Europeia que define os requisitos básicos em matéria de saúde e segurança ocupacional 
(ACT 2016b). 
As medidas referenciadas pela European Directorate for the Quality of Medicines & 
Healthcare [EDQMH] (2018) baseadas no regulamento DL n.º 1907/2006/CE , indicam que 
para que a proteção das mãos seja efetiva, é necessário o uso de luvas de proteção 
resistentes aos produtos químicos [EN 374] (ACT 2016b).  
A proteção ocular é conseguida com o uso de óculos de segurança (DIN EN 166). 
Deve-se utilizar roupa de proteção química (DIN EN 13034) para proteção do corpo e  
da pele. 
A proteção respiratória deve ser considerada como uma das medidas de gestão mais 
importantes a aplicar, uma vez que é a via de exposição mais comum nos compostos 
anestésicos voláteis.  
Durante a manipulação de um produto líquido tóxico devem ser aplicadas medidas de 
proteção respiratória e cutânea, a utilização de máscaras com filtro de proteção contra 
aerossóis, pós ou vapores (P3. DIN EN 140 & 149) (DGS 2018; EDQMH 2018). 
Segundo a International Labour Organization [ILO] (2008) é recomendado o uso de 
sistemas de ventilação e exaustão do ar e o uso de EPI adequados.  
Durante a manipulação do óxido nitroso deve ser considerada a utilização de 
equipamento proteção individual adequada (NIOSH 2018) tais como luvas isolantes de frio e 
roupas adequadas para evitar ocorrência de lesões criogénicas e queimaduras na pele (Air 
Liquide 2014). 




A utilização dos equipamentos de proteção individual como a proteção da face através 
de óculos e máscaras e a proteção das mãos através de luvas descartáveis. é uma medida 
fácil de estabelecer e de baixo custo (NIOSH 2019a). 
Os trabalhadores devem ser informados acerca dos riscos associados à não utilização 
ou incorreta utilização do EPI e dos riscos que estes visam proteger. 
 
6. Medidas preventivas  
É possível adotar um conjunto de medidas preventivas adatadas e baseadas em 
diretrizes e recomendações da Occupational Safety & Health Admistration (2000), National 
Institute for Occupational Safety and Health (2007b), Autoridade para as Condições de 
Trabalho (2016a), Comissão Europeia (2012) e pelo Departamento de Saúde Pública do 
Ministério da Saúde (2010). 
1ª Medida - a eliminação do risco, considera-se como uma medida de prevenção 
primária e pressupõem o controlo da incidência de acidentes e doenças profissionais. 
2ª Medida - remover o perigo antes de afetar a saúde dos trabalhadores, ou seja, 
combater o perigo na origem. Esta é uma medida caraterizada como sendo mais eficaz do 
que as medidas de proteção individual. 
3ª Medida - a adaptação dos horários de trabalho (redução de horas de trabalho em 
salas de cirurgia) para reduzir os efeitos negativos na saúde dos trabalhadores. 
4ª Medida - reduzir o tempo de exposição ao perigo, deve-se aplicar um conjunto de 
procedimentos e técnicas anestésicas mais seguras, de forma a minimizar o risco e prevenir 
a exposição desnecessária a gases anestésicos e usar apenas, de forma prudente, as doses 
estritamente necessárias à sedação, indução ou manutenção anestésicas. 
5ª Medida - redução do número de trabalhadores expostos ao perigo. Sempre que 
possível devem permanecer na sala de cirurgia apenas os funcionários indispensáveis ao 
serviço 
6ª Medida - substituição do perigo por outro com menor periculosidade ou isento de 
risco e avaliar os perigos que não possam ser evitados. Em medicina veterinária não é 
possível eliminar os compostos anestésicos, portanto uma solução alternativa seria a 
utilização mais frequente de compostos anestésicos intravenosos, sempre que não implique 
risco para o animal.  
7ª Medida – Implementação de medidas de proteção individual e coletiva. 
 
7. Comunicação do risco 
O processo de comunicação de risco é uma ferramenta de estratégia de trabalho que 
permite a transmissão de informação durante a avaliação de risco, nomeadamente num plano 
de gestão de risco ocupacional. Permite troca de informações entre os membros da equipa 




como a divulgação de situações de perigo, riscos a que os trabalhadores estão expostos e 
orientações adotadas (Freitas 2002). 
Os trabalhadores devem ter acesso às fichas de segurança (EU-OSHA 2014) e à 
informação adequada sobre cada equipamento de proteção individual, deve também  
ser assegurada a formação dos trabalhadores acerca da utilização e manutenção dos 
EPI (DL n.º 348/93),  da necessidade da sua utilização para determinada tarefa (ACT 2016c), 
assim como o esclarecimento acerca dos riscos que estes visam proteger . 
As medidas de gestão administrativas são baseadas em medidas de segurança educacional 
e informativa, sendo de extrema importância na prevenção de acidentes ocupacionais (ACT 
2016b; MS 2010).  Algumas das medidas administrativas são as seguintes: 
Deve identificar-se todos os produtos anestésicos nas zonas de armazenamento, com 
informação química, rotulagem especifica e pictogramas de perigo visíveis (NIOSH 2007b); 
  As fichas de segurança devem estar atualizadas, apresentar informação acerca de 
perigos e propriedades do produto e devem contemplar a informação indicada na rotulagem 
dos produtos (CE 2012); 
Os trabalhadores deverão ter acesso a todas as fichas de segurança (CE 2012; NIOSH 
2007b) devendo ter formação especifica para que possam compreender a informação 
disponível (ACT 2016b; MS 2010), estas devem estar afixadas em locais de fácil visualização 
(NIOSH 2007b).  
A instrução dada aos trabalhadores deve ser adequada às funções desempenhadas 
(ACT 2016b; CE 2012), estes devem estar capacitados e treinados para manipular o 
equipamento de anestesia e respetivos acessórios de forma apropriada (Boiano and Steege 
1990; OSHA 2000; NIOSH 2007a; Perea et al. 2018). Do mesmo modo deve ser 
fundamentada a necessidade da utilização do EPI adequado a determinada tarefa (ACT 
2016c). 
 
7.1. Revisão das medidas preventivas adotadas no sistema de gestão  
Segundo a Comissão Europeia (2012) é necessário efetuar a revisão periódica das 
medidas adotadas no processo de gestão de risco, com a finalidade de verificar se as medidas 
de prevenção estão a ser executadas de forma correta na prática diária, e se estão a ser 
efetuadas as medidas corretivas propostas.   
                                                                          
8. Desenvolvimento experimental 
 
8.1. Introdução  
A implementação de um processo de avaliação e gestão de risco deve ser adequado 
às características individuais de cada trabalhador e às condições de trabalho a que está 
sujeito, promovendo a eficácia da vigilância da saúde do mesmo (DGS 2018). 




O Ministério da Saúde (2010) e a Autoridade para as Condições de Trabalho (2016) 
referem que a gestão do risco profissional é um processo que visa a proteção dos funcionários 
prevenindo a ocorrência de doenças profissionais e acidentes de trabalho através da redução 
ou eliminação de fatores de risco no local de trabalho. 
No entanto, sabe-se que a implementação de um processo de avaliação e gestão de 
risco pode ser demorada pelo que, enquanto não estão reunidas todas as condições e os 
requisitos, deve ser considerado o seguimento de medidas administrativas e de segurança já 
existentes, tal como a utilização de equipamentos de proteção individual adequados a cada 
função (NIOSH 2019a). 
Segundo o Departamento de Saúde Pública do Ministério da Saúde (2010), num 
processo de avaliação de risco é necessário recolher informação e observar as condições de 
trabalho a que os trabalhadores estão expostos, nomeadamente análise de informação acerca 
de procedimentos e normas de trabalho, diplomas legais exigidos para cada atividade, registo 
acerca de acidentes de trabalho, fichas de dados de segurança sobre produtos utilizados, 
medidas de segurança estipuladas e manuais de instrução dos equipamentos. 
A monitorização ambiental das salas de cirurgia torna-se fundamental para a avaliação 
da eficácia das medidas de controlo aplicadas (DGS 2018). 
A parte prática desta dissertação pretende estabelecer um plano de gestão de risco 
relativo à exposição a gases anestésicos que possa ser aplicado em salas de cirurgia dos 
CAMVs, procurando contribuir para um incremento das condições de segurança e melhoria 
da saúde.  
 
8.2. Elaboração de um plano de gestão de risco 
O desenvolvimento experimental foi efetuado num Hospital veterinário, com objetivo 
de realizar uma avaliação do risco relativo à exposição ocupacional a compostos anestésicos 
voláteis dos funcionários e a implementação de um plano de gestão de risco.  
Verificou-se que não era realizada uma avaliação de risco na sala de cirurgia pelo 
facto de não existir um protocolo específico para o efeito.     
 Devido à exposição e à possibilidade de ocorrer acidentes ocupacionais em Medicina 
Veterinária, considerando a especificidade das atividades e o facto destas poderem causar 
lesões na saúde dos profissionais, considera-se necessário elaborar planos de prevenção e 
gestão de risco (Brose e Assis 2017).                                                                                        
A primeira fase é relativa à identificação do perigo, para a identificação dos perigos 
existentes foi necessário realizar uma lista de verificação de forma a organizar os cenários de 








8.3.   Avaliação de risco 
No processo de avaliação de risco são identificados os riscos, perigos e a exposição, 
assim como os efeitos adversos na saúde dos trabalhadores consequentes dessa exposição 
(Oga et al. 2003) 
A avaliação de risco foi iniciada com a identificação do perigo, sendo este a exposição 
ao anestésico volátil isoflurano e os seus residuos, segundo a National Institute for 
Occupational Safety and Health o valor limite de exposição permitido é inferior a 2 ppm. 
Durante a identificação dos perigos deve ser avaliada a probabilidade de ocorrência 
de lesão. Uma vez que estes profissionais desempenham várias funções na sala de cirurgia, 
nomeadamente enchimento do vaporizador, considera-se que a frequência dessa exposição, 
a probabilidade de exposição nos três trabalhadores identificados, foi classificada como muito 
provável, ou seja, prevê-se que ocorra sempre ou quase sempre, mais de uma vez por 
semana.  
No processo de avaliação da exposição foram identificados os trabalhadores 
potencialmente expostos, sendo estes 2 enfermeiros veterinários e 1 médico veterinário que 
desempenham funções especificas maioritariamente nas salas de cirurgia, recobro e 
internamento, o que faz com que a exposição a gases anestésicos possa ser mais elevada 
nestes profissionais.  
Segundo a Sociedade Brasileira de Anestesiologia, as concentrações de gases 
anestésicos são frequentemente mais altas na área do anestesiologista (SBA 2013). 
A classificação da exposição foi caraterizada mediante diretrizes da Organização 
Mundial de Saúde (2000) e a Direção Geral de Saúde (2018) considerada exposição 
ocupacional, como múltipla uma vez que ocorre várias vezes ao longo do dia e a frequência 
de exposição considerada como exposição de ritmo continuo e de longa duração considerada 
por ser referente á maior parte das horas de trabalho efetuada pelos 3 profissionais. 
A via de exposição a que os profissionais estão mais expostos são a via inalatória e a 
via cutânea. 
 Segundo Prüss-Ustün et al. (2011) a probabilidade de exposição a gases e resíduos 
anestésicos na sala de cirúrgia depende das funções desempenhadas e da proximidade dos 
funcionários ao animal ou ao equipamento de anestesia, dessa forma é relevante referir as 
funções dos 3 funcionários mais expostos no hospital veterinário em análise. 
Estes profissionais desempenham funções de médico veterinário cirurgião e os 
enfermeiros veterinários desempenham funções de auxiliares de cirurgia, auxílio na anestesia 
e desempenham funções no pós-operatório dos animais, estando sujeitos à exposição a 
gases anestésicos durante o enchimento do vaporizador, procedimentos cirúrgicos e no 
recobro, já o médico veterinário sinalizado está exposto a gases anestésicos e os seus 
resíduos na sala de cirurgia durante procedimentos cirúrgicos. 




Estudos publicados pela NIOSH (2019) referem que ocorre superexposição ao 
isoflurano em situações pós-cirúrgicas, nas salas de cuidados intensivos, nas salas de recobro 
ou nos internamentos, uma vez que o gás inalado pelo animal durante o procedimento 
anestésico continua a ser expirado na recuperação anestésica durante 5 a 8 horas após 
finalizada a anestesia. O mesmo estudo conclui que exposição a resíduos anestésicos 
aumenta na classe de enfermagem veterinária pelo fato de estes profissionais estarem muito 
próximos do focinho do animal no recobro, durante a avaliação de alerta na fase de 
recuperação anestésica. 
 
8.4. Caraterização do risco 
 A caraterização do risco foi adaptada através de uma lista de verificação elaborada com 
base em linhas orientadoras internacionais. 
Durante os procedimentos cirúrgicos pode ocorrer fuga de gases anestésicos para o ar 
ambiente da sala de cirurgia. Os cenários de exposição mais prováveis são devido a: 
1)  Técnica anestésica 
a) utilização de anestesia de alto fluxo, quando o fluxo total de gás fornecido pelo 
equipamento anestésico excede o fluxo inspiratório máximo do animal pode causar fuga 
de gás anestésico (Boiano and Steege 1990); 
b)  abertura precoce das válvulas de fluxo (iniciar o fluxo de gás anestésico antes da colocação 
da máscara ou da intubação) (Boiano and Steege 1990);  
c) falha no encerramento da válvula de fluxo (Boiano and Steege 1990; ASA 1999; OSHA 
2000);  
d)  tamanho incorreto da máscara leva a que estas fiquem mal ajustadas (OSHA 2000; NIOSH 
2007a; Guedes 2011; CE 2012) ocorrendo fuga de gases anestésicos para o espaço 
circundante e o uso de tubos endotraqueais de tamanho incorreto ou com cuff vazio, 
permite que na expiração do animal os resíduos anestésicos circundem o tubo e 
contaminem a sala de cirurgia (OSHA 2000; NIOSH 2007a);  
e) falha na conexão ao conetor em Y e/ou aos tubos de borracha do circuito respiratório 
(OSHA 2000, NIOSH 2007a; CE 2012), conector mal adaptado ao tubo endotraqueal ou à 
máscara (NIOSH 2007a) levam á exposição acidental a gases anestésicos; 
f)  realização de um aumento de fluxo forçado e imediato de gás anestésico em situações em 
que o paciente necessita de anestésico rapidamente (ASA 1999); 
g) utilização de caixas transportadoras ou jaulas de contenção para realização da indução 
anestésica (Garcia 2005), o anestésico volátil existente nas camaras de indução anestésica 
sai obrigatoriamente para o ar da sala na abertura da tampa. 
2)   Equipamento de anestesia  
a) os defeitos no equipamento e acessórios (OSHA 2000; ASA 1999), rasgões, cortes ou 
fissuras nos balões ou nas conexões correspondentes, nos foles dos ventiladores, nas 




válvulas de pressão, nas válvulas de segurança, nas mangueiras e/ou nos tubos de 
borracha ou de plástico e nas conexões correspondentes (OSHA 2000), devido a tempo 
de utilização, defeitos de origem, borrachas pouco firmes pode levar a fuga de gases 
anestésicos; 
b)  existência de defeito no manómetro e fluxómetro (Seymour e Gleed 2001);  
c)  a falta de manutenção leva a que o equipamento possa estar deteriorado (NIOSH 2007 b);  
d)  o equipamento em mau estado de conservação ou desatualizado (Boiano and Steege 
1990);  
e)  o sistema de vácuo desajustado no aparelho de anestesia (ASA 1999);  
f)  falhas mecânicas como má coaptação dos tubos, falta de anéis de ajuste, encaixes mal 
ajustados ou desalinhados. 
3)  Vaporizador 
a)  vaporizadores desatualizados ou em mau estado (Seymour e Gleed 2001);  
b)  defeitos nas conexões e anéis de ajuste (Seymour e Gleed 2001); 
c)  defeitos na tampa (causa má coaptação e fuga de gás) (ASA 1999);  
d)  falta de manutenção (limpeza e calibração) (Seymour e Gleed 2001);  
e)  falhas mecânicas (ASA 1999); 
f)  tempo de enchimento do vaporizador prolongado (NIOSH 2007b);   
g) acessórios inadequados ou enchimento por sistema Pour Fill (Boiano and Steege 1990);  
h) sistema de exaustão desligado durante o enchimento dos vaporizadores  
j)  enchimento do vaporizador sem EPI adequados. 
4)   Canister 
a)  canister em más condições (OSHA 2000);  
b)  falta de manutenção e inspeção do equipamento;  
c)  falhas mecânicas do equipamento;  
d)  defeitos, fissuras ou quebras no recipiente do canister; 
e)  absorvente de CO2 saturado; 
f)  quantidades inadequadas de absorvente (ASA 1999); 
g) absorvente com utilização prolongada e com tempo prolongado no recipiente, pode voltar 
à cor original mesmo que esteja saturado. 
5)  Sistemas de eliminação de gases anestésicos 
a)  inexistência do sistema de exaustão (NIOSH 2007b);  
b)  falta de inspeção e manutenção do equipamento de exaustão (Boiano and Steege 1990; 
ASA 1999);  
c)  grelhas de extração com defeito;  
d) grelhas obstruídas nos sistemas de exaustão, oclusão no sistema de exaustão de gases 
(ASA 1999);  




e) alteração de pressão positiva de ar na sala de cirurgia ou caudal atmosférico da sala de 
cirurgia incorreto (Volquind, Bagatini, Monteiro, Londero e Benvenutti 2013); 
f) falhas nas válvulas (válvulas de libertação de pressão, válvulas correspondentes aos 
sistemas de respiração do equipamento de anestesia) (Seymour e Gleed 2001); 
g) defeitos nos sistemas de ventilação ou extração (NIOSH 2007b); 
h) falha elétrica dos equipamentos de ventilação ou extração (NIOSH 2007b); 
i) extrator perto do sistema de ventilação (NIOSH 2007b); 
j) sistemas de ventilação não devem estar perto de zonas de passagem (NIOSH 2007b).  
 
Tabela 10 - Lista de verificação: identificação do risco de exposição a gases anestésicos 
Lista de verificação geral 
Nome da empresa:  
Morada:  
Tlm:             Tlf:                            Email:  
Responsável pela verificação:                                                                 Data:     /     / 
1. Técnica Anestésica Sim Não 
a) A colocação do tubo endotraqueal ou máscara ocorre depois da 
abertura da válvula de fluxo anestésico; 
 x 
b) ocorre erros na seleção dos tubos endotraqueais e máscaras durante 
a indução anestésica com gases anestésicos halogenados; 
 x 
c) a máscara ou tubo endotraqueal são retirados após o fecho da 
válvula de fluxo; 
x  
d) o enchimento do cuff do tubo endotraqueal ocorre depois da abertura 
da válvula de fluxo anestésico; 
 x 
e) ocorre correta conexão com tubos dos circuitos respiratórios; x  
f) realiza-se com frequência aumento de fluxo de gás anestésico 
durante os procedimentos cirurgicos; 
 x 
g) utiliza-se transportadoras ou jaulas para indução anestésica;  x 
h) utiliza-se câmaras especificas de indução anestésica;  x  
i) utiliza botija de O2;  x  
j) utiliza concentrador de O2; x  
k) durante a intubação do animal os profissionais presentes na sala tem 
máscara; 
 x 
2. Sistemas de exaustão e ventilação 
a) a sala de cirurgia tem sistema de exaustão; x  
b) a sala de cirurgia tem janelas;  x 
c) a sala de cirurgia tem ar condicionado; x  
d) a sala de recobro tem sistema de exaustão;  x 
e) a sala de recobro tem sistema de ventilação (ar condicionado, 
janelas); 
x  
f) a saída de gases anestésicos da sala de cirurgia é através de um tubo 
diretamente para o exterior;                                
 x 
g) a saída de gases anestésicos da sala é através de um tubo 
diretamente para sistema de exaustão;                                                                                 
x  




3. Enchimento do vaporizador 
a) o vaporizador está em bom estado; x  
b) foi efetuada manutenção recentemente; x  
c) é efetuado com qualquer pessoa na sala; x  
d) é efetuado com número mínimo de trabalhadores; x  
e) é efetuado com sistema de ventilação e exaustão ligado; x  
f) é efetuado sem sistema de ventilação ou exaustão;  x 
g) é efetuado com luvas e máscara;  x 
h) é efetuado por mais que um trabalhador; x  
i) é efetuado por pessoas com conhecimento do equipamento 
anestésico; 
x  
j) é efetuado com adaptadores acessórios de segurança Key-index tipo 
Quick-Fill ou Funnel-Fill; 
 x 
k) ocorre derramamento de liquído durante o enchimento do 
vaporizador; 
 x 
l) o enchimento do vaporizador é efetuado durante procedimentos 
cirúrgicos; 
 x 
m) o enchimento do vaporizador é efetuado antes dos procedimentos 
cirúrgicos no inicio do dia; 
x  
n) efetuado pelo sistema tradicional não especifico Pour-Fill;  
 
x  
4. Absorvente de CO2 
a) o canister tem absorvente suficiente; x  
b) a coloração do absorvente está correta (branco); x  
c) o absorvente está saturado (Lilás);  x 
d) existe absorvente disponivel para troca, se necessário; x  
e) o canister está em boas condições; x  
f) o canister está corretamente fechado; x  
g) a troca de absorvente é realizada com regularidade; x  
5. Equipamento de cirurgia 
a) foram detetadas falhas no equipamento durante procedimentos 
cirúrgicos na indução ou manutenção anestésica; 
 x 
b) detetou-se  falhas na válvula expiratória;  x 
c) detetou-se  falhas na válvula inspiratória;   x 
d) detetou-se  falhas nas conexões nos tubos do sistema respiratório;  x 
e) detetou-se  falhas nas conexões nos balões respiratórios;  x 
f) detetou-se  falhas na válvula de pressão de fluxo anestésico;  x 
g) detetou-se  falhas na válvula de segurança do cilindro de O2;  x 
h) detetou-se falhas no equipamento sem identificação da causa;  x 
i) detetou-se defeitos, fissuras ou rasgões nos tubos do circuito 
respiratório; 
 x 
j) detetou-se  falhas no rotâmetro ou fluxómetro;  x 
k) o equipamento está em mau estado de conservação ou 
desatualizado; 
 x 
l) realizou-se manutenção recentemente;  x 
m) detetou-se defeitos, rasgões, cortes ou fissuras nos  acessórios 
respiratórios (máscaras ou tubos endotraqueais);                                                                       
 x 
n) detetou-se defeitos, rasgões, cortes ou fissuras no balão de reserva.  x 
 




Após a identificação do perigo pelos possíveis cenários de exposição, foi possível 
elaborar uma lista de verificação de risco (tabela nº 10) de modo a identificar as situações que 
poderiam expor os trabalhadores a compostos anestésicos voláteis. 
No decorrer desta avaliação identificaram-se três situações de perigo que podem 
conduzir ao risco de exposição a compostos anestésicos voláteis (referidos na tabela nº10 a 
cinzento). 
1) o enchimento do vaporizador é efetuado sem a utilização de EPI (luvas e máscara) (ponto 
3g); 
2) o enchimento do vaporizador é efetuado pelo sistema tradional não especifico Pour-Fill 
sem a utilização de acessórios de segurança (Key-Index) (ponto 3j); 
3) identificou-se ainda uma falha no tubo respiratório suplente, o qual apresentava uma 
fissura na zona de conexão ao equipamento anestésico classificando o equipamento 
como defeituoso (ponto 5i). 
A verificação pré-cirúrgica do funcionamento do equipamento de anestesia, utilização 
de máscaras mais adaptadas ao focinho do animal e tubos endotraqueais mais adequados e 
com cuff insuflado, podem reduzir o tempo de exposição a compostos anestésicos durante os 
procedimentos médicos (OSHA 2000).  
 
8.5. Magnitude do risco   
Os efeitos na saúde devido a exposição a gases anestésicos voláteis são regra geral 
considerados ligeiras, ocorrem pequenos incidentes, pequenas lesões não relevantes e sem 
necessidade de cuidados médicos, ou pouco graves, uma vez que causam lesões superficiais, 
irritações oculares ou dérmicas, dores de cabeça, desconforto, pequenos cortes, 
queimaduras, contusão e incapacidades menores (MS 2010), esta avaliação aplica-se ao 
hospital veterinário em estudo.  A probabilidade de ocorrência de lesões foi considerada muito 
provável, uma vez que ocorre mais que uma vez por semana (MS 2010). 
Pelo cruzamento das classificações da gravidade de lesão e probabilidade de 
ocorrência de lesão referidas, temos a indicação da estimativa de risco ou nível de risco. Este 
é classificado como moderado a bastante grave. Dessa forma, quando o nível de risco é 
considerado moderado, deve-se melhorar o plano de gestão e efetuar listas de verificação e 
aplicar medidas corretivas e preventivas, no entanto se o risco for considerado bastante grave 
deve-se interromper os procedimentos cirúrgicos até que o risco seja reduzido ou eliminado 
e é considerado imprescindível a intervenção imediata para reduzir o risco com aplicação de 
medidas corretivas e preventivas. 
  Os níveis de classificação de risco podem ser divididos em: 
a) conforme ou aceitável - é caraterizado por situações onde não se verificam 
anomalias, deficiências e sem identificação de fatores de risco prováveis;  




b)  não conforme ou inaceitável - corresponde a situações em que foram evidenciados 
fatores de risco, anomalias e deficiências.  
Os perigos identificados no hospital veterinário em avaliação, são de resolução 
imediata e desta forma é possível atingir um nível de risco nulo, considerando os níveis de 
classificação de níveis de risco ou magnitude de risco este é considerado aceitável.  
 
8.6. Medidas corretivas aplicadas 
Foram aplicadas as medidas corretivas adequadas de forma a diminuir os riscos já 
referidos. Foram resolvidas as situações de risco assinaladas, procedeu-se à substituição do 
tubo de plástico suplente do sistema respiratório, procedeu-se à compra e aplicação do 
adaptador de segurança para o enchimento do vaporizador sistema Key-Index Funnel-Fill e 
enchimento do vaporizador com isoflurano passou a ser efetuado com EPIs adequados. Desta 
forma foi minimizada a exposição inalatória e cutânea. Contudo não foi efetuada nenhuma 
medição de concentrações anestésicas no ar ambiental. 
 
8.7. Medidas preventivas  
   As medidas preventivas baseiam-se em minimizar o risco tanto quanto possível. 
Sendo essencial para identificação de novas situações de risco através de listas de verificação 
e para manter a avaliação de risco num nível aceitável.  
As medidas preventivas implementadas num plano de gestão de risco devem assegurar a 
segurança na saúde dos trabalhadores e prevenir o aparecimento de novas situações de 
perigo. 
 
8.7.1. Medidas preventivas relativas ao sistema de exaustão e ventilação 
Os sistemas de exaustão e ventilação devem conduzir os resíduos anestésicos para o 
exterior de forma a que não ocorra reentrada dos gases anestésicos (NIOSH 2007b) e devem 
estar afastados de zonas de passagem.  
Assim as salas de cirurgia devem estar munidas de sistemas de ventilação e/ou de 
exaustão para eliminação de resíduos anestésicos. Deve ser utilizado um sistema que faça a 
extração rápida do ar contaminado e o substitua por ar puro (CE 2012). Os sistemas de 
ventilação, devem garantir que ocorram aproximadamente 15 trocas de ar por hora nas salas 
de cirurgia.  
A sala de recobro deve também ter ventilação adequada de forma a prevenir a 
acumulação de resíduos anestésicos expirados pelo animal no ar atmosférico (OSHA 2000). 
Neste caso devem ser garantidas 6 trocas de ar por hora (NIOSH 2019b). 
As salas de cirurgia devem estar sob pressão positiva relativamente às restantes áreas 
dos CAMVs, porém este sistema não invalida a utilização de sistemas de exaustão ativo 
(Volquind et al. 2013). 




As salas de cirurgia e de recobro devem estar providas de sistemas de ventilação 
passivo (direcionado para um tubo para o exterior, para um filtro, ar condicionado ou janelas), 
sistemas de ventilação ativo (sistemas de sucção ou bomba com renovações de ar), e os 
sistemas de exaustão que funcionam através de bombas potentes para eliminar os gases 
anestésicos residuais através de sucção rápida, que não foram captados pelos sistemas de 
ventilação (NIOSH 2019b).  
Os sistemas passivo de eliminação de gases anestésicos baseiam-se no movimento do 
gás no sistema de respiração, pelo esforço expiratório do animal e pela pressão exercida pelo 
balão de reserva, e é conduzido ao exterior por um tubo colocado na parede da sala de cirurgia 
ou direcionado para um filtro (Seymour e Gleed 2001). 
Considera-se que um sistema de ventilação ativo é mais eficaz do que os sistemas 
passivos para a eliminação de gases anestésicos residuais (NIOSH 2019a). Nestes sistemas 
de extração o gás movimenta-se por pressão negativa através de sistema de sucção ou de 
uma bomba de vácuo para o exterior das instalações. 
Quando se deteta o odor de compostos anestésicos é porque há concentrações muito 
elevadas no ar ambiente, como se verifica no caso do halotano. Este, quando detetado pelo 
olfato dos profissionais, significa que está no ar em concentrações 125 vezes superior ao 
limite de exposição recomendado pela NIOSH (OSHA 2000). 
Nas salas cirúrgicas sem sistema de ventilação a concentração de óxido nitroso (N2O) 
é de aproximadamente de 1000-3000 ppm, no entanto nas salas providas de um sistemas de 
ventilação com ar condicionado a concentração reduz para cerca de 200 a 500 ppm e nas 
salas com um sistema de exaustão adequado seria ainda possível reduzir para apenas 15 a 
35 ppm (Burm 2003).  
Considera-se ainda boa prática a utilização de filtros de carvão e equipamentos de 
exaustão, para minimizar as descargas de resíduos anestésicos para o ar ambiente (SPA 
2018). Em caso de derrame do composto anestésico líquido, além do sistema de sucção de 
gases anestésicos, pode-se utilizar alternativamente um material absorvente inerte adequado 
para a limpeza ou areia adequada para absorção (OSHA 2000; ILO 2008 b). 
Apenas os funcionários devidamente treinados, e com formação adequada, devem 
responder às situações de ocorrência de derrames de compostos anestésicos na sua forma 
líquida, sendo o método de sucção rápida do ar o processo ideal para remoção dos gases 
anestésicos decorrentes da sua evaporação na sala de cirurgia (OSHA 2000).  
É essencial executar planos de manutenção e de inspeção dos equipamentos de 
eliminação de gases de forma periódica (SPA 2018), dessa forma precedeu-se à elaboração 
de uma lista de verificação do sistema de eliminação de gases (tabela nº11) como medida 
preventiva a ser aplicada nas salas de cirurgia e salas de recobro. 
 
 




   Tabela 11 - Lista de verificação dos sistemas de eliminação de gases anestésicos 
 
Lista de verificação do sistema de exaustão e ventilação 
a) As grelhas de extração devem estar desimpedidas (sem objetos que possam 
bloquear a passagem de ar e extração de resíduos) (Volquind et al. 2013). 
b) Verificar a parte elétrica do sistema de exaustão e ventilação. 
c) Manter o caudal atmosférico da sala de cirurgia dentro dos valores 
recomendados, de cerca de 15 renovações por hora (SPA 2018). 
d) Verificar se as conexões entre o sistema anestésico e o sistema de exaustão 
estão bem colocadas (SPA 2018). 
e) Verificar o funcionamento do sistema mecânico de pressão da válvula do sistema 
de exaustão (SPA 2018). 
f) Analisar o modelo de exaustão utilizado de forma a efetuar uma manutenção e 
inspeção adequada (SPA 2018). 
g) Os sistemas de eliminação de resíduos anestésicos devem estar afastados de 
zonas de passagem (SPA 2018). 
h) Avaliar se o ar condicionado funciona corretamente (SPA 2018). 
i) Avaliar se as janelas (caso existam) estão desimpedidas e se abrem 
corretamente (SPA 2018). 
j) No caso do uso de filtros, devem ser pesados e, no caso de ultrapassar o peso 
máximo permitido, devem ser substituídos (SPA 2018). 
 
 
Braz et al. (2017) comparou a exposição ao isoflurano e sevoflurano, em salas de 
cirurgia com e sem sistema de exaustão, verificou-se que a exposição a ambos os anestésicos 
excedeu o limite recomendado pela NIOSH, embora em menor gravidade nas salas de cirurgia 
com sistema de exaustão.Vários estudos de investigação provaram que nas salas de cirurgia 
de medicina humana, munidas de sistemas de eliminação de resíduos de gases anestésicos 
e ventilação adequados, a probabilidade de que os limites de exposição ocupacional sejam 
excedidos é reduzida. No entanto em salas de recobro, unidades de cuidados intensivos e 
salas de preparação para cirurgias, desprovidas de sistemas de exaustão de resíduos 
anestésicos ou de ventilação, continua a ser uma preocupação (Byhahn et al. 2001).  
 
 
8.7.2. Medidas preventivas para o enchimento do vaporizador 
Independentemente do esforço para minimizar as fugas de gás anestésico com 
implementação de práticas de precaução, o enchimento do vaporizador de forma incorreta é 
uma das principais formas de contaminação do ar ambiente que aumenta o risco para a saúde 
dos trabalhadores. Os vaporizadores devem estar equipados com acessórios de segurança 
indicados pelo fabricante de forma a garantir a segurança do trabalhador. O sistema de 




enchimento de vaporizador fechado, com adaptadores de segurança, reduz o risco decorrente 
da exposição a resíduos anestésicos (Varughese e Bacher 2019).  
A adoção de medidas preventivas durante o enchimento do vaporizador pode reduzir o 
risco de exposição a gases anestésicos (NIOSH 2007a), algumas medidas preventidas estão 
referidas na tabela nº12. 
 
Tabela 12 - Medidas preventivas para enchimento do vaporizador 
 
 
Medidas preventivas para enchimento do vaporizador 
 
a) Inspecionar visualmente o vaporizador e verificar ausência de fugas (SPA 2018). 
b) Utilização de equipamento de proteção individual adequado na manipulação do 
composto anestésico (Perea et al. 2018). 
c) Efetuar o enchimento do vaporizador com mínimo de pessoas presentes na sala 
(NIOSH 2007a). 
d) O enchimento do vaporizador só deve ser efetuado sob um sistema de eliminação de 
gases, antes ou depois do procedimento anestésico (NIOSH 2007a). 
e) Verificar se cada vaporizador está cheio e se está devidamente encerrado (NIOSH 
2007a). 
f) Efetuar o enchimento do vaporizador com acessórios de segurança (Key-index®: 




8.7.3.  Medidas preventivas antes de iniciar procedimentos cirúrgicos 
  Os procedimentos diários de verificação do equipamento anestésico devem ser 
registados em documento próprio para o efeito, o qual deve ser datado e assinado pelo 
responsável pela verificação. 
A realização da lista de verificação de risco antes de iniciar procedimentos cirúrgicos foi 
adaptada de diretrizes da NIOSH (2007b), SBA (2018), Seymour e Gleed (2011) e SPA (2018) 
descritas na tabela nº13. 
A utilização de uma lista de verificação para realizar a avaliação do aparelho de 
anestesia deverá ser obrigatória e deve ser efetuada uma vez por dia, no início do dia e 
imediatamente antes de se iniciar qualquer procedimento anestésico (SPA 2018). 
Estes documentos devem ser arquivados para que em qualquer caso de ocorrência de 
um evento negativo na saúde dos profissionais ou deteção de anomalia no equipamento e 








Tabela 13 - Lista de verificação de risco antes de iniciar procedimentos cirúrgicos 
 
Lista de verificação de risco antes de iniciar procedimentos cirúrgicos   
             
           Data:   /    /                            Responsável: 
 
1. Inspecionar visualmente os equipamentos.   
2. Verificar se os cabos elétricos do aparelho de anestesia estão ligados á 
eletricidade. 
 
3. Verificar a quantidade de O2 existente na botija.   
4. Abrir a válvula de O2 lentamente e confirmar se o manómetro funciona, voltar a 
fechar. 
 
5. Teste o fluxómetro verifique o funcionamento dos flutuadores e o bom estado 
dos tubos de fluxo. 
 
6. Confirmar manómetros e fluxómetros estão a marcar zero.  
7. Confirmar se a botija de O2 ou o concentrador de O2 estão bem coaptados ao 
equipamento de anestesia.  
 
8. Verificar se o concentrador de O2 funciona corretamente.  
9. Inspecionar conexões do equipamento anestésico e sistema respiratório 
procurar defeitos e falhas nas conexões, estas podem estar soltas ou mal 
ajustadas.  
 
10. Inspecionar o canister (quantidade e coloração de absorvente).  
11. Verificar de a tampa do canister se encontra bem fechada.  
12. Inspecionar o nível de líquido anestésico no vaporizador.  
13. Verificar se as válvulas de fluxo funcionam corretamente.  
14. Verificar se as válvulas inspiratória e expiratória funcionam corretamente.  
15. Inspecionar tubos de plásticos correspondentes ao sistema respiratório- 
procurar fissuras, rasgões ou cortes, verificação de eventuais fugas e defeitos. 
Substituir se necessário. 
 
16. Inspecionar balões respiratórios, procurar fissuras, rasgões ou cortes.   
17. Inspecionar os tubos endotraqueais, procurar fissuras ou rasgões nos cuffs, 
deve encher os cuffs e ver se insuflam corretamente.  
 
18. Inspecionar se as máscaras e tubos endotraqueais são adequados ao tamanho 
dos animais. 
 
19. Inspecionar se as camaras de indução anestésica se encontram em boas 
condições, procurar quebras ou fissuras. 
 
20. Assegurar que os pontos de saída de gás para exterior da sala de cirurgia estão 
bem coaptados. 
 
21. Inspecionar se os sistemas de ventilação e extração funcionam corretamente.  
22. Assegurar uma boa ligação entre o sistema de exaustão e as válvulas APL 
(pop-off). 
 
23. Inspecionar conexões “Y”, “90ª” ou “T”, procurar quebras ou fissuras no      
plástico. 
 





Devido a vários modelos de equipamentos anestésicos, sistemas de exaustão e 
ventilação e devido à sua complexidade, é importante que haja formação dos profissionais.  
No entanto, pode ser necessário que a verificação do equipamento de anestesia seja 




efetuada periodicamente por um técnico especializado, para que a manutenção e 
funcionamento dos equipamentos sejam os mais adequados (SPA 2018). 
   Se a lista de verificação acusar qualquer tipo de irregularidade, o equipamento não deve 
ser utilizado. Neste caso, fazer a correção necessária ou providencie a assistência técnica 
especializada. 
                  
8.8. Comunicação de risco 
Neste âmbito foi proposta a realização de uma sessão de esclarecimento sobre a 
gestão de risco inerente à exposição a compostos anestésicos voláteis, tendo sido realizada 
para 9 membros da equipa do Hospital Veterinário. 
A sessão foi efetuada pela enfermeira veterinária responsável pelo plano de gestão de 
risco e englobou informação sobre saúde e segurança ocupacional, assim como práticas de 
trabalho baseadas em procedimentos padrões dum plano de gestão de risco. 
Foi abordada informação acerca dos perigos resultantes da exposição e manipulação 
de compostos anestésicos e os seus resíduos, informação acerca de primeiros socorros e 
medidas de controlo (preventivas e corretivas) como as medidas de inspeção e manutenção 
do equipamento anestésico e a correta utilização de EPI. 
    Foi aconselhada a implementação de uma estratégia educacional continua e 
atualizada.  
  A informação acerca do risco de exposição, específico do isoflurano e respetivas 
medidas preventivas passaram a estar afixados em zonas com fácil visualização na sala de 
cirurgia. 
Procedeu-se à realização diária de uma lista de verificação de forma a minimizar a 
possibilidade de ocorrência de exposição ao risco, efetuada pelo enfermeiro veterinário antes 
do início dos procedimentos cirúrgicos diários. 
Foi possível criar diretrizes baseadas em outras já existentes de forma explicita e 
resumida dos cenários de exposição a agentes anestésicos inalatórios, assim como as 
medidas corretivas e preventivas correspondentes, de forma a facilitar os profissionais a 
compreender as situações de risco e as formas de prevenção possíveis de ser adotadas no 






















Equipamento anestésicos e acessórios 
 
 
1. Inspeção visual do equipamento de anestesia 
 
2. Verificar todas as válvulas, conexões e acessórios correspondentes  
 
Verificar válvulas de 
pressão: 
- Válvulas de pressão 
do O2. 
- Válvula APL 
 
a) Avaliar a presença de fugas: 
- pode usar uma solução de sabão 
para verificar se há bolhas em 
conectores de alta pressão  
- pode usar um analisador de gás 
infravermelho portátil (ex:MIRAN®);  
b)  Inspecionar se há defeitos ou 
falhas no rotâmetro ou 
fluxómetros do equipamento. 
 
- Corrigir a causa da fuga; 
- Se detetar falhas ou 
defeitos nas válvulas do 
equipamento anestésico 
deve contactar o 
fabricante ou um técnico 
especializado.  
 
Verificar as válvulas do 
equipamento: 
- Válvulas inspiratória  
- Válvula expiratória 
- Válvula de Bypass 
 
a) Verificar ajustes das válvulas; 
b) Verificar o funcionamento interno 
das válvulas inspiratória e 
expiratória através da tampa 
transparente;  
c) Verificar se as válvulas estão 
imobilizadas, com má coaptação, 
desalinhadas ou com defeito. 
- Se houver defeitos ou 
falhas no funcionamento 
das válvulas ou válvulas 
com defeitos deve-se 
corrigir a causa; 
- Contactar o fabricante ou 
um técnico especializado. 
Verificar as conexões e 
adaptadores 
correspondentes ao 










- Balões respiratórios  
- Tubos de plástico do 
sistema respiratório 
 
a) Inspecionar se existem 
    defeitos, furos, cortes, quebras ou 
fissuras nos adaptadores ou 
conectores; 
b) Inspecionar se ocorre má 
     coaptação aos tubos 
endotraqueais ou às máscaras; 
c) Verificar se existem defeitos, 
fissuras, cortes ou furos nos 
adaptadores ou conectores; 
d) Verificar se os encaixes estão 
bem ajustados; 
e) Verificar se existe rasgões ou 
cortes nos balões respiratórios; 
f) Verificar se existe rasgões ou 
cortes no cuff dos tubos 
endotraqueais; 
g) Verificar se existe furos, rasgões 
ou cortes nos tubos de plástico do 
sistema respiratório. 
-Se houver adaptadores 
com defeito deve 
substituir. 
-Se os conectores 
estiverem gastos, velhos 
ou desatualizados, devem 
ser substituídos. 
 - Se detetar falhas ou 
defeitos nas válvulas do 
equipamento anestésico 
deve contactar o 
fabricante ou um técnico 
especializado.  
 




Identificação Medidas Preventivas Medidas corretivas 
3. Verificar o vaporizador 
- Verificar se tem 
ferrugem ou se está 




- Verificar a tampa de 
rosca do vaporizador. 
 
- Verificar o indicador 
do nível de líquido do 
agente anestésico. 
 




a)  Pode estar desatualizado ou em 
mau estado, devido a falhas na 
inspeção ou na manutenção; 
b) Verificar se existe fuga de 
anestésico;  
c) Verificar se tem quebras ou 
fissuras; 
d) A rosca do vaporizador pode 
estar mal ajustada, desalinhada, 
em mau estado, os defeitos na 
tampa causam má coaptação e 
fuga de gás anestésico; 
e) Verificar se a quantidade de 
líquido anestésico colocado 
corresponde á realidade da sua 
utilização, pode haver quebra ou 
fissuras da camara interna do 
vaporizador; 
f) Se houver defeito no “botão” ou 
rosca de fornecimento de agente 
anestésico pode ocorrer fugas 
devido a falso encerramento ou 
quantidades desajustadas de 
anestésico. 
 
- A rosca do vaporizador 
deve ser substituída; 
- Efetuar inspeção e 
manutenção mais breve 
possível se estiver em 
mau estado, com quebras 
ou fissuras;  
- Substituir a tampa ou 
rosca do vaporizador; 
- Substituir “botão” de 
fornecimento de agente 
anestésico; 
- Se o recipiente ou 
vedações do mesmo se 
encontrarem com defeitos, 
devem ser substituídos; 
- Se detetar falhas ou 
defeitos nas válvulas do 
equipamento anestésico 
deve contactar o 
fabricante ou um técnico 
especializado.  
 
4. Verificar o canister 
 
- Verificar o recipiente 
do canister; 
 
- Verificar se a 
qualidade e as 




- Verificar a 




Verificar a correta e 
firme ligação de todos 
os tubos e conexões. 
 
a) Inspecione se há quebra ou 
fissuras no recipiente; 
b) Verificar se as guarnições estão 
livres de resíduos de cal sodada; 
c) Verificar se as vedações de 
silicone no interior do recipiente 
se encontram em bom estado;  
d) Verificar se a peneira central do 
canister não está com os 
orifícios obstruídos; 
e) Inspecionar o absorvente 
(coloração, aspeto, quantidade); 
f) Inspecionar se existe fuga do 
absorvente. 
g) O encerramento incorreto do 
canister, pode causar fugas de 
gás anestésico. 
 
- Se existe falha ou 
defeitos nos encaixes 
correspondentes deve-se 
contactar o fabricante; 
- Se necessário substituir; 
- Contactar o fabricante ou 
os técnicos 
especializados. 




Identificação Medidas preventivas Medidas corretivas 
5. Sistema de ventilação e exaustão 
- Verifique se os 
sistemas de exaustão 
e ventilação se 
encontram em bom 
estado de 
conservação. 
- Verifique se a 
circulação do ar não 
se encontra 
comprometida. 
- Verificar a ligação 
elétrica dos sistemas 
de ventilação e 
exaustão. 
- Verificar as conexões 
entre o sistema de 
exaustão e ventilação 
- Inspecionar as grelhas 
de extração dos 
sistemas de exaustão.  
- Inspecionar se as 




a) Pode estar desatualizado ou 
em mau estado, devido a 
falhas na inspeção ou na 
manutenção; 
b) Verifique se o sistema de 
exaustão e ventilação 
funcionam corretamente; 
c) Verificar se a passagem do ar 
está desobstruída; 
d) Verificar que o sistema de 
ventilação não se encontra 
em zonas de passagem; 
e) Verifique se o sistema de 
exaustão não se encontra 
próximo da abertura do 
sistema de ventilação; 
f) Deve-se ligar e desligar os 
sistemas de ventilação e 
exaustão para verificar a 
ligação elétrica;  
g) Inspecionar se as conexões 
do sistema de ventilação e 
exaustão.  
- Se os sistemas de 
ventilação e exaustão se 
encontrarem com defeito 
devem ser substituídos; 
- Pode testar o 
funcionamento do sistema 
de exaustão com fumo. 
- Se as aberturas de 
exaustão estiverem 
próximas das aberturas de 
suprimento de ar, mude a 
localização;  
- Se conexões do sistema 
de ventilação e exaustão 
estiverem com defeitos 
devem ser substituídos;  
- Manter as grelhas de 
extração desimpedidas; 
- Desimpeça a abertura 
das janelas 
- Se detetar falhas ou 
defeitos nas válvulas do 
equipamento anestésico 
deve contactar o 





Cerca de 32 milhões de trabalhadores estão expostos a substâncias químicas, sendo 
o cancro a primeira causa de morte relacionada com saúde ocupacional na União Europeia, 
onde morrem cerca de 10 pessoas por hora devido a tumores malignos causados pela 
exposição a substâncias químicas (DGS 2018).  
Por falta de dados adequados à classificação enquanto indutores de neoplasias e 
devido à falta de estudos experimentais acerca da ação de doses baixas, o óxido nitroso, o 
halotano, o enflurano e o isoflurano não são classificados como carcinogénicos nos humanos.  
No entanto, experiências in vitro comprovam que o isoflurano pode aumentar o 
crescimento e migração das células cancerígenas (EU-OSHA 2014), foi provada a 
carcinogenicidade do halotano em animais, não sendo no entanto classificado como 
cancerígeno humano (European Agency for Safety and Health at Work [EU-OSHA] 2014). 




Relativamente aos valores limite de exposição, Varughese e Bacher (2019) realizaram 
um estudo para avaliar se os valores de sevoflurano ultrapassavam os valores recomendados 
(baseados nos valores limites de exposição) quando usado um sistema de enchimento de 
vaporizador com adaptadores de segurança e concluíram que a concentração de sevoflurano  
ambiental perto do nariz e da boca dos profissionais, estava abaixo dos OLE recomendados. 
Segundo a (NIOSH 2007b) a exposição acima dos limites de exposição recomendados 
não é identificada no olfato humano, o que significa que se for identificado o odor do halotano 
é porque a concentração do agente anestésico no ar ambiente da sala de cirurgia está muito 
acima dos níveis máximos recomendados (concentrações acima de 125 ppm são detetáveis 
pelo olfato). 
Compostos como halotano e isoflurano evaporam-se com facilidade conseguindo 
alcançar 30% de concentração no ar ambiente. Um estudo efetuado em amostras de ar 
exalado, antes, durante e após a cirurgia, mostrou que nas cirurgias onde se utilizou o 
isoflurano, ocorreram concentrações de 0,27 a 0,56 ppm nos médicos veterinários e de 0,28 
a 4,40 ppm nos enfermeiros veterinários, 60 minutos após o término da cirurgia. Os resultados 
mostraram variações na concentração de isoflurano no ar da sala, que foram de 2,6 ppm antes 
da cirurgia, de 2 a 5 ppm durante o procedimento cirúrgico e após a cirurgia ocorreram 
variações de 5 a 70 ppm (NIOSH 2019).  
Sabe-se que procedimentos rotineiros efetuados de forma incorreta podem proporcionar 
situações de perigo de exposição a gases anestésicos, dessa forma sempre que possível 
deve-se recorrer à intubação endotraqueal para administração anestésica volátil e verificar se 
todos os equipamentos e acessórios estão devidamente ajustados antes de abrir a válvula de 
fluxo (CE 2012). O tubo endotraqueal deve ser adaptado ao tamanho do animal e de 
preferência com cuff (Volquind et al. 2013). 
Deve ser evitada, quando possível, a aproximação à cabeça do animal antes, durante e 
depois da cirurgia (NIOSH 2019a), evitar a utilização de máscara para indução ou manutenção 
da anestesia geral e se se recorrer ao seu uso, estas devem estar bem ajustadas (Volquind 
et al. 2013, CE 2012). 
As salas de cirurgia e de recobro, devem ter pressão positiva de ar, sistema de extração, 
ventilação e/ou ar condicionado (NIOSH 2007a). Caso não exista, deve ser instalado um 
sistema de limpeza do ar para remover os gases anestésicos residuais da sala de cirurgia.  
Alguns autores referem que o uso exclusivo de fármacos anestésicos por via 
intravenosa, como substituição de gases anestésicos, será uma medida capaz de eliminar a 
exposição ocupacional, minimizar a poluição ambiental e possíveis de ser adotadas nos 
CAMVs (Byhahn et al. 2001).  
As listas de verificação possibilitam uma redução da exposição aos gases anestésicos,   
têm como objetivo a criação de linhas de orientação de modo a que todos os funcionários 
possam individualmente executar os tópicos referidos na lista, adaptados ao próprio 




equipamento e recursos (SPA 2018) de cada CAMV. Os médicos veterinários e os 
enfermeiros veterinários, devem estar familiarizados com estes procedimentos. 
 
8.10. Conclusão 
           Os medicamentos tóxicos são os que produzem efeitos nefastos à saúde, mesmo em 
doses reduzidas (NIOSH 2004), por isso a exposição aos mesmos deve ser evitada ou deve 
manter-se o risco de exposição ocupacional o mais baixo possível (CCOHS 2017). 
           Apesar das limitações, a avaliação de riscos é uma importante ferramenta para tomada 
de decisão de forma a tornar-se uma ferramenta efetiva para a vigilância na saúde dos 
profissionais (Freitas 2002). 
A elaboração deste plano de gestão permitiu à estudante perceber a diferença existente 
entre a realidade da capacidade de gestão de medicina veterinária e medicina humana, sendo 
as linhas orientadoras existentes acerca da exposição a compostos anestésicos voláteis na 
sua grande maioria relativas à medicina humana. Mostra que a preocupação da saúde 
ocupacional em medicina veterinária relativa à exposição a gases anestésicos é diminuta e 
desvalorizada. 
Conhecer bem o o equipamento de anestesia e o seu correto funcionamento, são fatores 
importantes, uma vez que o seu uso de forma inapropriada ou a presença de anomalias no 
mesmo pode pôr em risco a saúde dos animais e dos profissionais (Seymour e Gleed 2001; 
OSHA 2000).  
Uma das medidas preventivas mais importantes a ser adotadas nos CAMVs, e que 
permite uma redução de 75 % na concentração de gases anestésicos voláteis nas salas de 
cirurgia, é o uso de um bom sistema de ventilação e de exaustão de resíduos (Perea et al. 
2018). 
O modo de enchimento efetuado sem acessórios de segurança, denominado de sistema 
de enchimento tradicional não específico (Pour-Fill), está associado a maior derramamento 
de compostos anestésicos voláteis líquidos (Oliveira 2009).  
A utilização de adaptadores de segurança durante o enchimento do vaporizador reduz 
o risco de exposição a gases anestésicos, uma vez que diminui em 60 % a exposição a gases 
anestésicos (Varughese e Bacher 2020). 
  Se existe  risco de exposição devido à falta de condições de segurança, devem ser 
adotadas medidas corretivas para salvaguardar a saúde dos trabalhadores (ACT 2016a), 
corrigir as anomalias e incrementar medidas de segurança como os equipamentos de 
proteção individual e coletiva, assim como a utilização de adaptadores de segurança para o 
enchimento do vaporizador são estratégias que permitem minimizar o risco de exposição. 
O plano de gestão efetuado poderá ser considerado como um ponto de partida para um 
aumento de zelo profissional e para a implementação de medidas de segurança. 
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Anexo 1 - Sistemas de métodos de transferência de agentes anestésicos 
líquidos para o vaporizador do equipamento anestésico  
 
A técnica utilizada sem recurso a adaptadores designa-se de sistema tradicional não 
específico, tipo Pour-Fill, baseia-se em colocar diretamente o líquido anestésico no local 
próprio para enchimento do vaporizador. Este fato pode causar derrames do líquido 
anestésico e dissipação dos seus vapores na sala de cirurgia. 
O enchimento do reservatório do vaporizador com compostos anestésicos líquidos 
pode ser efetuada com ou sem adaptadores específicos para cada tipo de anestésico e 
modelo do vaporizador. 
Os adaptadores são classificados por cores e modelos mediante o composto 
anestésico em causa. 
Pela semelhança com o tipo de encaixe de uma chave e fechadura eles são 












Ilustração 1 - Sistema tradicional não específico Pour-Fill 
















Ilustração 2 - Sistema Key-Index, tipo Funnel-Fill 
Fonte: Penlon Ltd, Abingdon UK citado por Oliveira 2009 
 
 






Figura 1 - Sistema tradicional não específico Pour-Fill 
     Fonte: Kontrolab (2018). 
 
Sistema de enchimento do vaporizador segundo o sistema tradicional não específico Pour-
Fill pode ser realizado: 
a) desenroscar com precaução a tampa de rosca;  
b) verter o líquido anestésico na porta de entrada do vaporizador;  
c) visualizar o nível de anestésico inserido até ao nível recomendado; 
d) fechar a garrafa e o vaporizador; 
e) efetuar este procedimento com luvas, máscara e óculos; 




Figura 2 - Dispositivo adaptador Key-index, tipo Funnel-Fill 
Fonte: Sharn Inc Anesthesia. 
 
 







Figura 3 - Sistema Quick-Fill com adaptador Easy-Fill 
Fonte: Kontrolab (2018) 
 
Sistema de enchimento do vaporizador Quick-Fill com adaptador Easy-Fill pode ser 
realizado: 
a) abrir a tampa de rosca do vaporizador com precaução; 
b) colocar o adaptador na garrafa de anestésico (isoflurano cor roxa);  
c) colocar a garrafa com o adaptador nas ranhuras indicadas no vaporizador; 
d) visualizar o nível de anestésico inserido até ao nível recomendado; 
e) fechar a garrafa e o vaporizador; 
f) efetuar este procedimento com luvas, máscara e óculos; 
g) o sistema de eliminação de gases deve estar ligado. 
 
 
Figura 4- Dispositivo adaptador AntiSpil tipo Funnel-Fill 
Fonte: Sharn inc Anesthesia. 
 








Figura 5 - Sistema Key-index, tipo Quick-Fill para Sevoflurano. 







Figura 6 - Dispositivo adaptador Easy- Fill, tipo Quick-Fill 
























Anexo 2 - Monitorização ambiental  
 
O aparelho MIRAN® deteta gases anestésicos através da utilização de tubos 
colorimétricos, estes são tubos de vidro herméticamente selados com substâncias reativas 
colorimétricas depositadas no tubo (fitas de papel, grãos de sílica gel, alumina ativada). Estes 
são componentes químicos específicos reagem quantitativamente quando exposto a um 
determinado gás ou vapor. Se for detetada a presença de gás anestésico, o reagente presente 
no tubo muda de cor. Esta mancha de cor, o tamanho e a intensidade da mesma depende da 
concentração da substância no volume de ar da amostra. E posteriormente é relacionada com 
uma escala impressa no corpo do tubo, determinando a concentração de gás (% volume ou 
mg/m³) (ACT 2016 a; Thermo Electron Corporation 2020).  
 
Tabela 15 - Equipamentos de avaliação de concentração de gases anestésicos atmosféricos 
 
Este é um exemplo, dentro de outras possibilidades, de um aparelho utilizado para a medição 




Figura 7 - Aparelho de medição de concentração de gases anestésicos MIRAN® SapphlRe 
 Fonte: Thermo Electron Corporatio. 
 
 
Equipamentos de avaliação de concentrações de gases anestésicos atmosféricos 
MIRAN® 
SapphIRe-1 
“Utilizado para medições especificas para um tipo de gás anestésico”.  
MIRAN® 
SapphIRe-5 





“Executa medição e exibição de múltiplos componentes, até 30 gases. 
Permite calibração de cada um deles sem interferências de outros 
componentes quimicos medidos em simultâneo”. 
MIRAN® 
SapphIRe-100 
“Executa medição  de mais de 30 gases em simultâneo, numa 
variedade de 100 gases possiveis”.  




Anexo 3 - Pictogramas de perigo 
 
Um pictograma de perigo é uma imagem existente num rótulo, que contem o símbolo 
de aviso e cores especificas e destinam-se a transmitir informação sobre os efeitos nocivos 
que uma determinada substância ou mistura possa ter na saúde e no ambiente. 
 















- Perigo para a saúde; 
- Sensibilização respiratória; 
- Toxicidade para órgãos-alvo específicos; 
- Mutagénico; 
- Carcinogénico; 








- Não respirar as poeiras, fumos, gases, névoas, 
vapores ou aerossóis; 
- Lavar cuidadosamente as mãos após 
manuseamento; 
- Não comer, beber ou fumar durante a utilização 
deste produto; 
- Armazenar em local fechado à chave. 
 
- Usar EPI adequados: 
Luvas de proteção resistentes aos produtos 
químicos (EN 374); 
Óculos de segurança (DIN EN 166); 
Utilizar roupa de proteção química (DIN EN 
13034); 
Use aparelhos respiratórios quando exposto a 
vapores/pós/aerossóis: máscara anti-poeiras com 
filtro P3 (DIN EN 140/149);  
 
Em caso acidente contacte imediatamente o CIAV 
e assistência médica. 
 
 
Efeitos na saúde 
 
- Tóxica para órgãos específicos; 
- Afeta a fertilidade; 
- Perigos de aspiração;  
- Pode ser fatal ou nociva por ingestão ou 
















- Gás pressurizado;  
- Gás sob pressão;  
- Risco de explosão sob a ação do calor; 
- Gás refrigerado;  











- Manter ao abrigo da luz solar 
 
- Usar EPI adequados: 
Luvas de proteção resistentes aos produtos 
químicos (EN 374); 
Óculos de segurança (DIN EN 16); 
 
 














Utilizar roupa de proteção química (DIN EN 
13034);  
Use aparelhos respiratórios quando exposto a 
vapores/pós/aerossóis: máscara anti-poeiras com 
filtro P3 (DIN EN 140/149);  
 
Em caso acidente contacte imediatamente o CIAV 
e assistência médica. 
 
 
Efeitos na saúde 
 




























- Gases inflamáveis; 
- Substâncias e misturas suscetíveis de auto-
aquecimento; 
- Emitem gases inflamáveis;  








- Não pulverizar sobre chama aberta ou outra 
fonte de ignição; 
- Manter afastado do calor/faísca/chama 
aberta/superfícies quentes;  
- Não fumar; 
- Manter o recipiente bem fechado; 
- Conservar em ambiente fresco; 
- Manter ao abrigo da luz solar. 
 
- Usar EPI adequados: 
Luvas de proteção resistentes aos produtos 
químicos (EN 374); 
Óculos de segurança (DIN EN 166); 
Utilizar roupa de proteção química (DIN EN 
13034);  
Use aparelhos respiratórios quando exposto a 
vapores/pós/aerossóis: máscara anti-poeiras com 
filtro P3 (DIN EN 140/149). 
 
Em caso de acidente consulte imediatamente o 
CIAV e assistência médica. 
 
 
Efeitos na saúde 
 











- Toxicidade aguda (via oral, cutânea, inalatória); 
- Nocivo por ingestão; 
- Nocivo em contacto com a pele; 
- Nocivo por inalação; 







- Evitar respirar as poeiras, fumos, gases, névoas, 
vapores ou aerossóis;  
  















- Não comer, beber ou fumar durante a utilização 
deste produto; 
 
- Usar EPI adequados: 
Luvas de proteção resistentes aos produtos 
químicos (EN 374); 
Óculos de segurança (DIN EN 166); 
Utilizar roupa de proteção química (DIN EN 
13034);  
Use aparelhos respiratórios quando exposto a 
vapores/pós/aerossóis: máscara anti-poeiras com 
filtro P3 (DIN EN 140/149). 
 
Em caso acidente contacte imediatamente o CIAV 
e assistência médica. 
 
 
Efeitos na saúde 
 
- Irritação das vias respiratórias; 
- Efeitos narcóticos; 
- Sonolência, vertigens, reação alérgica cutânea, 





































Anexo 4 - Componentes do equipamento de anestesia 
 
A função do equipamento de anestesia em medicina veterinária é fornecer gases 
anestésicos, O2 e eliminar CO2. 
Os equipamentos anestésicos incluem componentes comuns, como a válvula APL, o 
balão reservatório, os tubos do circuito respiratório, o canister, o vaporizador, os acessórios 
respiratórios e respetivas conexões (WHO 2014; World Federation of Societies of 
Anesthesiologists [WFSA]  2016). É ainda de referir a válvula de fluxo, as válvulas 
unidirecionais, a fonte de O2, o fluxómetro, rotâmetro e um sistema de extração ou de filtros. 
A válvula APL- Adjustable Pressure Limiting (válvula ajustável limitadora de pressão) 
 (também designadas como válvula pop-off ou válvula de alívio da pressão) abre quando a 
pressão está acima da previamente escolhida, permite a saída de gases evitando uma 
sobrepressão no sistema, quando é encerrada permite fazer ventilação intermitente do animal 
por pressão positiva. Deve ser ligada ao tubo de extração de gases, para encaminhar os 
resíduos anestésicos para o exterior da sala de cirurgia, ou a filtros à base de carvão 
adequado ao equipamento (Alexandre et al. 2008). É considerada como  uma válvula de 
segurança e de evacuação de gases anestésicos do circuito anestésico para o ambiente 
(Oliveira 2009).  
A passagem da mistura de gases do equipamento de anestesia para o animal é 
conseguida através de tubos do circuito anestésico conectados ao tubo endotraqueal ou à 
máscaras e (Alexandre et al. 2008). 
As reações dos compostos anestésicos com os componentes dos absorventes 
convencionais produzem hidróxido de sódio e o hidróxido de potássio. No entanto os 
absorventes mais modernos substituíram os hidróxidos fortes por hidróxido de cálcio ou lítio, 
que permitem uma redução significativa de produção de CO para aproximadamente um 
décimo da quantidade de CO produzida pelos absorventes convencionais  (Coppens et al. 
2006). Os canisteres devem ser preenchidos com 50% de espaço livre e 50% de absorvente 
(Seymour e Gleed 2001). 
A válvula de fluxo de O2 (válvula de Purga ou Bypass), é utilizada em emergências 
quando há necessidade de administrar quantidades elevadas de O2, permitindo ao paciente 
receber O2 sem passar pelo vaporizador. 
Pode ainda ser utilizada como medida preventiva para diminuir a contaminação do ar 
na sala, efetuando um aumento de fluxo de O2 sem anestésico no circuito respiratório antes 
do paciente ser desconectado no tubo endotraqueal (Seymour e Gleed 2001). 
As válvulas unidirecionais permitem que o fluxo do vaporizador seja direcionado para 
o animal através da inspiração e direcionam-nos para o canister (absorvedor de CO2) durante 
a expiração (OSHA 2000). Devem assegurar a menor resistência possível à passagem dos 
gases. 




O O2 pode ser administrado através de botijas de O2 ou através de concentradores de 
O2. 
Os cilindros de O2  têm acoplado um manómetro, que indica a pressão a que o gás está 
na botija e um redutor de pressão. A este conjunto denomina-se mano-redutor. 
O debitómetro devem apresentar colunas especificas adequadas ao gás utilizado, pelo 
fato de existirem diferentes viscosidades de gás. Os mais utilizado são do tipo rotâmetro, que 
permite regular o débito de gás fornecido. 
O vaporizador pode estar localizado no sistema de administração de O2 (VOC-Vaporizer 
outside circuit) ou intercalado com o circuito de anestesia (VIC-Vaporizer inside circuit). 
O agente anestésico é colocado no vaporizador sob a forma líquida, e com uma pressão 
e temperatura adequadas passa à forma de vapor. 
O O2 entra no vaporizador e divide-se em duas correntes: uma passa diretamente para 
o circuito anestésico (by-pass) e a outra passa pela câmara do vaporizador. Geralmente 
funcionam com débitos de O2 entre 0,5 l/min e 8 l/min 
No vaporizador ocorre a mistura dos gases com cerca de 30% de concentração a uma 
temperatura de 20ºC. As duas correntes referidas vão juntar-se à saída do vaporizador. 
A concentração anestésica é definida através do ajustamento da patilha do vaporizador, 
esta define a proporção de gás que vai passar no vaporizador e no fluxo principal (by-pass), 
entrando assim para o circuito anestésico com a válvula de fluxo aberta.  
Cada vaporizador é específico para um agente anestésico e deve estar devidamente 
calibrado. 
O fluxómetro controla de forma precisa a quantidade de fluxo de gás de O2 até á saída 
de gás comum, no equipamento anestésico, que é fornecido ao paciente, é constituído por 
uma escala no tubo de fluxo e de uma peça cónica flutuadora muito leve que indica a 
quantidade administrada em L/min (Seymour e Gleed 2001). Os aparelhos mais modernos 
têm fluxómetros digitais (WFSA 2016). 
Os gases anestésicos residuais devem ser encaminhados para o exterior da sala de 
cirurgia, através de um sistema de extração ou conduzidos para filtros específicos. 
O Canister captura o CO2  expirado e requer  que o absorvente seja trocado sempre que 
ocorra a sua saturação e perda de eficácia (Seymour e Gleed 2001). Podem ser constituídos 
por várias bases fortes como o hidróxido de cálcio, o hidróxido de sódio, o hidróxido de 











Anexo 5 – Sistemas do circuito respiratório do equipamento de anestesia 
 
.  De forma a assegurar as concentrações desejadas de O2 e de gás anestésico, assim 
como prevenir o aparecimento de fugas de gás anestésico, é importante que os profissionais 
tenham conhecimento acerca do funcionamento do equipamento de anestesia. 
Conforme o circuito efetuado pelos gases respiratórios, eles podem ser classificados em 
circuitos com e sem re-inalação. 
1) Circuito sem re-inalação ou circuito aberto. 
Nos sistemas sem re-inalação não há reciclagem de ar expirado e exige alto fluxo de O2 
sendo mais aconselhado para animais pequenos (< 7kg).  
     Estes são circuitos abertos, que podem dividir-se em circuitos com balão respiratório 
(com fluxo continuo de gás) ou circuitos com utilização de balão respiratório do tipo Ambu 
(que permite ventilação com ar ambiente, controlada por uma válvula de entrada de ar) (WFSA 
2016). 
2) Circuito com re-inalação  
Os circuitos de re-inalação exigem menor fluxo de gás, este é capturado na expiração 
novamente para o circuito.  
Dos circuitos com re-inalação fazem parte os sistemas semiabertos e semi-fechados e 
fechados, com ou sem a presença de um canister com absorvente de CO2. 
a) O circuito semi-aberto é utilizado para uma re-inalação parcial. O fluxo de gás fresco 
deve  ser duas a três vezes superior ao volume administrado por minuto para que o volume 
expiratório possa ser expulso do circuito antes da inspiração seguinte. 
b) No circuito semifechado o fluxo de gases frescos é mais elevado que o fluxo de gases 
absorvidos, o paciente reinala uma porção do ar expirado e este é expelido do sistema na 
forma sob a forma de gás excedente.  Existem vários tipos de sistemas respiratórios 
Mapleson, alguns destes sistemas não utilizam a válvula APL, o que causa contaminação do 
ar da sala pelo fato de o ar residual é enviado diretamente para o ar ambiente.  
c) No circuito fechado ocorre reciclagem do ar expirado e o fluxo de gases frescos é igual  
ao dos gases absorvidos pelo paciente, permitem utilizar fluxos mais baixos de agentes 
anestésicos, mantêm o fluxo de gás de forma unidirecional e precisa devido às válvulas 
unidirecionais (Seymour e Gleed 2001).  
 Os sistemas circulares podem ser semi-fechados (válvula APL aberta) ou fechados 










Ilustração 3 - Classificação de sistemas anestésicos Mapleson. 
 
FGF- Fluxo gás fresco; RB- Balão reservatório; Pt-paciente; APL- Válvula Ajustável Limitadora de Pressão. 
Fonte: WFSAHQ (2016) 
 
 
Ilustração 4 - Sistema respiratório circular 
 
FGF- Fluxo gás fresco; RB- Balão reservatório; Pt-paciente; APL- Válvula Ajustável Limitadora de Pressão. 
Fonte: WFSAHQ (2016) 
 
 




Anexo 6 - Primeiros socorros: como agir em caso de acidente ocupacional com 
compostos anestésicos inalatórios  
Os CAMVs devem estar preparados para emergências e terem capacidade de 
responder no caso de acidentes ocupacionais causados, nomeadamente, por compostos  
anestésicos voláteis (OSHA 2000). Deve-se contatar o CIAV e contactar o serviço de 
emergência médica. 
 
Tabela 17 – Primeiros socorros 
 
Primeiros socorros em caso de acidente com compostos anestésicos  
 
1. Contacto dos olhos com anestésicos voláteis na forma líquida ou vaporizada 
 
Pode ocorrer irritação, vermelhidão e dor ocular (ILO 2017; ECHA 2019). 
 
Deve-se: 
a) verificar se a pessoa tem lentes de contato e retira-las caso existam, pois estas podem 
servir como acumulador do agente quimico (NIOSH 2018); 
b) lavar os olhos abundantemente com água ou soro durante 15-30 minutos; 
c) lavar as pálpebras, afastadas (superior e inferior ) e não aplicar quaisquer produtos (CIAV 
2017). 
 
2. Contato da pele ou absorção cutânea com o agente anestésico   
 




a) se o produto quimico líquido penetrar na roupa, retirar as roupas contaminadas (CIAV 2017; 
ILO 2017; NIOSH 2018); 
b) retirar o excesso com água corrente e sabão (NIOSH 2018) e continuar a lavar 
cuidadosamente com água corrente durante 15 minutos (CIAV 2017); 
c) se a irritação persistir após a lavagem, consultar um médico (NIOSH 2018). 
 
3. Contato das vias aéreas com agentes anestésicos voláteis na forma vaporizada 
 
Pode causar aparecimento de tosse, falta de ar, sensação de queimadura no trato respiratório 




a) retirar o intoxicado do ambiente contaminado, de preferência para o ar livre (CIAV 2017); 
b) a pessoa afetada deve ser exposta a ar fresco e respirar fundo ((ILO 2017; NIOSH 2018); 
c) se ocorrer paragem respiratória, faça respiração artificial até restabelecer a respiração 
autónoma, caso contrário mantenha a ventilação assistida até á chegada da entidade 
médica competente (NIOSH 2018); 
d) a pessoa afetada deve ser mantida quente e em repouso (NIOSH 2018). 
 
4. Ingestão de anestésicos voláteis na forma líquida  
 
Pode causar irritação do trato gastrointestinal (ILO 2017). 
 
Deve-se: 
a) não induzir o vómito; 
b) enxaguar a boca  
c) se a pessoa afetada mantiver a consciência, sem alterações neurológicas, deve-se dar um 
copo de água; 
d) se a vítima estiver em convulsão ou inconsciente não se deve administrar nada, verificar se 
as vias aéreas estão desobstruídas e deitá-la de lado com a cabeça mais baixa do que o 
corpo (ILO 2017). 
 
